فصل ۳۳ 


ِ 9 
4 سیر ععو 
‘ae‏ 
pe aly‏ 
ame‏ 
9 7 
Fb age ol si Li‏ 
wir 3 6. 1‏ پزشکی) 2 
geo‏ سس 
Sy 1‏ 2 
cheesy Sid‏ آمیزشی (STIS)‏ به عفونت‌هایی گفته می‌شوند که یی 
i 1 ie‏ ۳ 
(ay, Ft‏ و موجب بیماری‌های آمیزشی (STDS)‏ می‌شوند. 7 Pr err ie‏ 
j‏ 5 5 ک میز ۴ J‏ 
۰ 3 هاگن بارداری خارج رحمی» سرطان و عفونت‌های مادرزادی Ae‏ عمده ری بیماری 
ate gas oy ;‏ مت و میرایی در بالغان و نوزادان تازه asta‏ شده. Gt Bisa Hh‏ یت 
oie‏ اش ارات 
7 وهی مبوط و هم‌چنین آنگی که در بسیاری از جومع 4 lea‏ خود داد بارقتصادی pee‏ 
I‏ ,رز بر کشورهای در حال توسعه تحمیل کرده‌اند و به عنوان یکی از مشکل‌های پیش oe‏ و 
Re‏ ی مشکل‌های پیش روی نظم‌های سلامت 
a‏ آنسانی هستند (۲و۳) اگر چه تعدادی از آن‌ها قابل درمان هستند, اما عفونت‌های آمیزة ی : 
9 . ن هستند. اما عفونت‌های آمیزشی غیر قابل 
1 بل Jb‏ هرپس ویروس, بار زیادی از لحاظ ابتلا 9 میریی برای زنان, مردان و کودکان Ag de‏ حضور 
1 .13 اپ درمان نشده و عفونت آمیزشی دارای زخم احتمال نتقال عفونت اجآی‌وی از طریق تماس جنس را 
i‏ این درحالی است که گسترش برنامه‌های پیشگیری و کنترل oI‏ عفونت SU‏ به سزایی بر 
( مر ۳ ویشگیری عفونت‌های آمیزشی گذاشته است MN)‏ 
1 
giddy! Fmt‏ عمومی بیماری 
آس  hoe‏ 
0 نع Saks‏ » عفونت‌ها وجود دارد (۲) که به 
file ۳ 1‏ ۲۰ عامل پاتوژن باکتریایی؛ ویروسی و انگلی شناخته شده برای این PIS‏ 
#تصر به مهم‌ترین آن‌ها اشاره می‌شود (۵): ee‏ ۱ 
18 يا سوزاک ol Cal‏ رزنان 
7 1 
Infections‏ نس( at‏ 4 
Sen‏ .2 


ictobial resistance (ees 
اه(‎ Gononina AMR) 
0 


ae‏ و ی اس دهای ۱۰ برض است. ایتن عفوزم ب 
۴۰ درضد و در مساری اداری" در مردان با دوره کمون NY‏ اعسن 
Boma‏ هم‌چون التهاب مجاری اداری در مردان با دور ال ای 
سندروم‌های SS‏ ۲ رو یی oS‏ تابر 3 
ee‏ 1 1 
g‏ مقعدی در زنان و هم‌چنین مردان دارای تماس ج der Hate‏ شا 7 
۳ 


آمی‌شود. oS‏ قونت آرتریت گن شونت گن we‏ 
pes‏ وا خن gs‏ بات SER Se EEE AP ci‏ منم خر 5 
گر سه ماهه اول بارداری ممکن است باعث بیماری التهابی Pers‏ 
Le!‏ 


این عفونت در 
تست قط جنبه خ شد؛ Mal‏ در سه dale‏ پاردارعع باع یه ۰ 
شود که در نیت موجب سقط چنین خواهد ee Nas‏ مس یمان زر( 
عقوت توا و چشمی در دوره نوزادی و مرگ در دوره پری‌ناتال خوا 1 وت همان ی 
کنوره با کلامیدیا تراکوماتیس در بیش از ۴۰ درصد عفونت‌های گئوکوکی تناسلی رخ میهد اضر 
gel a‏ در فد متا به کنر افزایش ates‏ ورد مقاومت داروبیگنوره در ال افزایش “eal‏ 

۰ کلامیدیا تراکوماتیس: موجب سندروم‌های کلینیکی هم‌چون اورتریت در ان مرو 

2 ورس ای ۲ ۷ 

Fey aga‏ بیماری التهابی حاد لگن,پرو کتیت سالپنژیت و لنفوگرانولوم یوم می‌شود گر انم 
درمان نشود ممکن است باعث مشکلاتی مشل کاهش باروری در هر دو جنس درد مزین ان 
برداری خارج رحمی در زنان و عفونت نوزادی Ste‏ پنومونی و عفونت چشمی شود اگر چه موردبدور 
علامت یا خقیف این عفونت ld‏ ست. اما cee‏ بان نسبت په گشورهپیشتر ات نا 
Js‏ نوت lly‏ لوب با لین اتری در زان lt‏ استه این bls Sige‏ درب 
نیز می‌باشد. ممکن است عود عفونت نیز اتفاق بیافتد. 

© هموفیلوس دوکری": موجب بروز زخم‌های تناسلی(شانکروئید) ( می‌شود. ین عفونتبه دی ایا 
زخم‌های تناسلی در BLES‏ با اچآی‌وی است. این عفونت یک مشکل مهم در کشورهای دحا 
پیشرفت است. 

* کلبسیلا گرانولوماتیس : گونه‌های مختلفی دارد که معمولا دونوع شناخته شده آن به نامدای 
گرنولومااینگوینال و گرانولوما ونریومباعث دونونوزیس ۲" می‌شود. این عفونت در شمالآفیت نب 
هنده جزایر کاراب و قبایل خاصی در Weal‏ شایع است. ضایعات به کندی بزرگ می‌شون وباصد نو 
ناحیه تناسلی می‌شوند. در ۶ درصد بیماران ممکن ااست ضایعات در محلی غیر از دستگاه ol Lats‏ ند 


مد مبزمن لگنی 

و 
Aha‏ چه موارد بدور 
تر است. msg‏ 


na ieee 


عفونت به دلیل ایجاد 
در ک‌شورهای در حال 


واه 


۱: کونه با 
sae‏ هیا گونه gill‏ عامل بیماری سیفیلیس است. 1 
یی Slat St)‏ خون یا بتلا در آزمایشگاه) تال ی اين عاما 
1 لا به اج‌آی‌وی» یابد. مردان دارای ‏ 
is‏ من وت هد رش سا بت 
و بر از فا ند از طرفی سپیلیس بات 
Ye,‏ خواهند شد. علاثم کلینیکی سیفیلیسر از اشرادی که با فنرد آلوده plas‏ 
زهای, تأخیری) متفاوت است. ب بسته به مراحل پاتولوژی ag ae I‏ 
از طریق غشاء مخاطی یا پوست ‏ 
oe on‏ پوست آسیب دیدهوارد شده در طول چند ساعت 
Sa‏ نوت میک ie‏ ابا a‏ سپس 
gig‏ در محل 2979 یل عونت tee al pl)‏ دهان و سرویکس) یج وه Wag‏ 
ود یبد پیماری بدون درمان وارد مرحله دوم سیفیلیس AO nee ine‏ نند خنود 
م۶ هه پس از بلا رفتن تیترآنتی‌بادی ظا وی اه مین مه مق 
هر شده و پس از ۲-۶ هفته فروکش می‌کنن.علاا 
دور به طور عم شامل درگیری‌های پوستی, لنفادنوپاتی عمومی, beh‏ روت 
ast 5‏ نوروپات ۷ با ۲ hs‏ 
ake hu‏ نوروپاتی و درگیری‌های گوارشی است» سپس سیفیلیس وارد sabe Coe‏ 
i‏ پس سیفیلیس وارد مره sli‏ 
ریفبلیس نهایی اولیه در یک سال اول گسترش می‌یابد و سیفیلیس ز نهایی خواهد شد 
خوا قاس تا یابد و سیفیلیس نهایی دیررس از سال د 
وت ya‏ خواهد بود. در سیفیلیس تأخیری, دستگاه ee‏ 7 وم 
۱ ۴ از ۱ بی مرکزی و قلبی- عروقی درگیر خواهند 
شد. در حدود * درصد از بیماران سیفیلیس اولیه یا انویه و ۲۵ درصد بیماران مرحله تأخ 
ات عفونت وارد gle‏ نخاع 3 بیماران مره خیری 
002۳ ماع شود. در 29 درصدبماران مرح تخیری که درا نا A‏ 
۱ سال بعد علائمی در سیستم قلبی- عروقی خواهند داشت. البته ممکن است سیفیلیس تأخیری 


ل من‌توان از طریق چنسی یا 


ن (سیفیلیس اولیه, 


fe 
خوش خیم داشته باشد که معمولاً به صورت تورم گرانولومایی با نکروز پیشتر در پوست, سیستم‎ Clb. 
اسکلتی, دهان؛ راه‌های تنفسی فوقانی؛ ریه و معده دیده شود. اگر نتیجه تست سرولوژیکی در سیفیلیس‎ 


شلد باید این تست در عرض ۲ هفته بعد دوبرهانجام شود. 

سیفیلیس می‌تواند در طی دوران برداری به جنین نتقال یب.ثرات مضر آن شامل hire‏ سقط 
bes‏ خودی, عفونت یا مرگ دوره پری‌ناتال و کاهش وزن است که معمولاً در حدود ماه چهارم 
bh‏ آشکار خواهند شد از آن جایی که پیامدهای سیفیلیس در دورن SN‏ جدی استه I‏ 
زان باردار در سطح جهان توصیه شده است. 

* مایکوپلاسماهیی مثل polis‏ (گون 0۸" و انواع 
ای ale‏ و در نتيجه ورتریت غیر کنوکوکی و یت AT‏ 
ممکن است b‏ بیماری التهابی حاد oS‏ و cell‏ در ربا بش ین عفونت 
اورتریت و سندروم ریتر ,که به علت ابتلا ay‏ کلامیدیا تراکومانیس ایجاد شده‌اند همراه شوند. 


وله منفی 


اورئا پلاسما" موجب عفونت مجاری ادراری و 
می‌شوند. ابتلا به این عفونت‌ها 
ممکن است با عود مجلدد 


1. Treponema pallidum ۳ 
2. Chanere 

3. Mgenitalium 

4. Ureaplasma 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران ja)‏ 


re‏ وادیتالیسی۱: عاسل تریکوموتیازیس است. علامت کلینیکی آن در زناق 
ولوواژتیت است. این عفونت دامنهای از پیامدهای نا eee - St ie‏ خیر مس 
و عونت پس از هیسترکتومی aly‏ دبا رد ie? sete we clon‏ لیس اغلب 
علامت هستند (ع). این عفونت به طور شایعی همراه ب یر عفونت‌های امیزشی رخ می‌دهد (1). 
ویروس هریس سیمپلکس ": دو نوع ۱و ۲ دارد. هر دو نوع می‌توانند همم در لب و دهان و 
دستگاه تناسلی ایجاد ضایمه کنند ولی احتمال عود نوع ۲ در دستگاه تال بالاتر است و به هم 
نوع ۲ بیشتر به عنوان عامل بیماری تناسلی شناخته شده است. موارد ضایعات تناسلی ایجاد شر 4 
نوع ۱ در سال اول نسبت به نوع ۲ عود کمتری دارند[ ۵۵ درصد در مقابال ٩۰‏ درصد) اولین 
هریس ESS‏ با تاه سردرد و کسالت همراة است: بیش از ۰ درصد زنان با هریس تناس 
درگیری مجاری ادراری و دهانه رحم دارند علائم موضعی شامل درد؛ تکرر lal‏ ترشحات وا 
ادراری و لنفادتوپاتی اینگوینال است. این ویروس موجب سندروم‌هایی مثل اورتریست در صردان و 
ضایعات اولسراتیوژنیتالی و پروکتیت می‌شود. موارد عود بدون علامت ویروس باعث گسترش se‏ 
شده است. 
© پاپیلوماویروس انسانی ۴ نع مختلفی دارد. نوع ۶و ۱۱ در ٩۰‏ درصد موارد در ارتباط بر 
تناسلی مقعدی است. انوا ۴۵:۳۳:۳۱:۱۸۰۱۶: به طور قوی در ارتباط با سرطان سرویکس است کر 
درصد موارد نوع VA‏ و VF‏ نقش دارند. بیشتر عفونت‌ها به ویژه تناسلی- مقعدی خود به خود 

شونده هستند. دوره کمون این ویروس به طور متوسط ۳-۴ ماه (از یک ماه تا ۲ سال) است. 
یکی از راه‌های انتقال ویروس اجآی‌وی و ویروس Beatle‏ تماس جنسی محافظت نشده است؛ به 
اهمیت زیاد این عفونت‌ها. فصولی مجزا در این کتاب به آن‌ها اختصاص داده شده است. ار چه کاندب دا 
یکی از بیماری‌های قارچی دستگاه تناسلی است, اما ممکن است ابتلا به آن از طریسق تصاس جنسی 
معمولاً به دنبال عواملی مثل بتلابه دیبت یا ویروس اچآی‌وی» درمان‌های طولانیسدت TU‏ 
داروهای ضد التهاب استروئیدی ایجاد می‌شود (V)‏ عفونت‌هایی مشل عوامل بیماری‌زای رو‌ی (کمبلیب 
شیکلا سالمونلد ابا هیستولیکا و ژیادیا! و هپاتیت ۸ نیز ممکن است از طریق تماس جسی a)‏ به ‏ 
تماس) منتقل شوند؛ این عفونت‌ها در مردان دارای تماس جنسی با سایر مردان شایع هستند(۱ 


روش‌های تشخیص آزمایشگاهی 
با توجه به این که عوامل بیماری‌زای مختلفی در ایجاد عفونت‌های آمیزشی نقش دارنه روش 
تشخیص آزمایشگاهی متفوتی بای پررسی هر pls‏ توصیه شده است(جدول )()0( لته با توجه به ه 
تجهیزات و دانش مورد نیاز برای هر کدام از این روش‌ها: ممکن است روش مورد استفاده برای همع 
بیماری‌زا از یک کشور به کشور دیگر متفاوت باشد. 


ated 

صی مئل فرار aod‏ 
چداسازی 118۷ از کشت Bacal‏ 
ly‏ پررسی DNA‏ که حساسیت 


وره کون و دوره قابلیت سرایت 
دوره کمون و دوره قابلیت سرایت عوامل ایجاد کننده عفونت‌های J‏ 
sis p‏ (۲) خلاصه شده است (۷۰۱و۸). 

9 


امیزشی متفاوت است 


که برخی از آها 
one‏ جدول (۲)- دوره کمون و دوره قابلیت سرایت عوامل عفونت‌های آمیزفی 


19 صورت عدم درمان تا چند ماه و پس از درمان ۷ جد سا 
در ie ps‏ که ری Sys‏ یاه آست 

نامشخص a‏ 
مرحلهآولیه و dh ys tg‏ تهب فط در طی دورن که 
بو [Petes Jed Jes) Ls‏ 


بین ۷ -۲ Sia‏ پس 
cade]‏ هم وجود دار ولیکمتراست)] 


رس هرپس سیمپلکس 

plas |= ۳‏ مدتی که عفونت وجود درد 

loge 15‏ ۷ روز (۳-۳۰ روز Sled‏ نت درآ وج 

اژینالیس به طور متو 5 روز جح سح 
۳-۵ روز( حداکثر تا ۱۴ روز 

بین ۳-۵ روزا or‏ — = 

۱-۶ هفته تخمین زده شد 


ee‏ | مج 
يرنه SSE eb alfa)‏ 
hale‏ 
= أ ات san‏ 
ههای قابل اطمینان در مورد میزان ی مییون نف در سرسر 
مس 2 ۱ ۲ است که به طور Os ۰ 4 “bey fui‏ نفر در سراسر 
Sir‏ سل عآیوی شده و سالانه در حدود 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ob!‏ (جرر w‏ 


ig‏ علامیدیا تراکوماتیس و تریکوموناس واژینالیس می‌شرن 
ies da‏ وم سا guy oe‏ کیب و پس از آن ملق شرق انوس رد۳ 
بیشترین این موارد fieac ae ees‏ سنج رخ می‌دهدکه شایع‌ترین Bal‏ ویروس‌های اجآی‌وی, هر 
هم‌چنین سالانه میلیون‌ها Bi Me‏ 8 می‌باشند (ع, برآورد شده است که در LS yl‏ سالانه در حدود WA‏ 
۹ خ می‌دهد که فقط تصدادی از Lag)‏ در صورت عدم درمان و مراقبت py‏ 
gee os‏ ور سر ۵1 فرص ولد آین عفونت‌ها در جمعیت ,۱۵-۲7 ال الق میات 
حالی که نت Solel‏ در جمعیت بالای ۲۵ سال شایع است. شای‌ترین عوامل عفونتزا در تمام سنین به 
۱ 1 ی پاپیومای انسانی کلامیدیا تراکوماتیس, تریکوموناس وازیالیس و نایسریاگنوره است 4A)‏ 
lacy ۳‏ کشورهای در حال توسعه الا است و مد از ری و زایمان,عفونت‌های peep tied‏ 
علت از دست دادن زندگی سالم در زنان ۱۵-۴۵ ساله است. در مردان در این گروه سنی sacle!‏ و googie‏ 
آمیزشی در حدود ۵ درصد زندگی سالم از دست رفته را به خود اختصاص داده‌اند () بیشترین اطلاعات در pp‏ 
عفونت‌های آمیزشی در کشورهای در حال پیشرفت از پژوهش‌ها یا بررسی‌های بهداشتی جمعیتی به دست آمده اس 
(F)‏ هم‌چنین برآورد شده است که سالانه در حدود ۱۰ میلیون مورد جدید عفونت‌های آمیزشی در منطقه مدیترانه شرقی 
رخ می‌دهد. به طور half‏ بیمری‌های آمیزشی در کشورهای منطقه مدیتراننه شرقی و شمال آفریقا مشخص نیست, 
ما اسلاعات بسیار محدود در lth dilate‏ می‌دهد که میزان‌های شیوع عفونت‌های آمیزشی در جمعیت‌های در سر 
خطر متل زنان آسیب‌پذیر و مردن درای تماس جنسی با سایرمردان بسیار بیشتر از جمعیت عمومی است (۳. 
اگر چه سیفیلیس و شانکروئیده شایع‌ترین زخم‌های تناسلی باکتریایی هستند اما اطلاعات در صورد بروزو 
شیوع آن‌ها بسیار کم بوده یا اصلاً وجود ندرد. هرپس سیمپلکس ویروس نوع ۲ مهم‌ترین علت زخم تناسلی در سطلع 
جهان است. در تمام مناطق جنرافیایی مثبت شدن آزمون سرولوژی 11512 با افزایش سن افزایش می‌بابد این 
ویروس به ویژه در بین زنان جوان ۱۵-۲۴ ساله بسیار شایع است. در آمریکا در سال ۰۲۰۰۴ شیوع حدود ۲۸۷ درصد 
گزارش Wad‏ بروز آن در جوانان و نوجوانان کم است. در کشورهای اروپایی اطلاعات کمی در این مورد وجود لا 
اما دفتر سازمان جهانی بهداشت منطفه اروپاء شیوع در سال ۰۰۵ ۰ را در حدود ۲۰-۷۰ در ۱۰۰ هزرنفر 
گزارش کرده است. اگر چه ویروس هرپس در استرلیدهنوز مهم‌ترین علت زخم تناسلی است و یک سوم عفنت‌هی 
تناسلی به این علت ایجاد می‌شونده اما اپیدمیولوژی این ویروس ytd‏ یافته ات و بیشتر موارد در سنین بای 
می‌دهد؛ به طوری که در حدود ۷۰ درصد افراد زیر ۲۰ سال سابقه عفونت تناسلی با این ویروس را داشتهاند. Hl p‏ 
الاعات در مورد هرپس تنملی پسار محدود است زیر تسهیلات برای تشخیص و گزارش‌دهی جرک 39 ۳ 
و تعداد کمی مطالعههای مبتنی بر جمعیت انجام شده است. در منطقه مدیترانه شرقی, داده‌های متسر شیوغ PP‏ 
هرپس تناسلی وجود ندارد. در یک allan‏ در عربستان» شیوع در حدود ۲۷ درصد گزارش شده است F)‏ 
یکی دیگر از علت‌های زخم تناسلی در جهان؛ تریپانوما پالیلوم است. اما ay‏ علت اثرات مضر 
aa 1 oe‏ ۳ نگرانی‌های اصلی بهداشت عمومی است. در اروپا طفیان سیفیلیس در Re‏ 
7 پرخطر a‏ به ویژهزنان آسیب‌پذیر و مردان دارای تماش جنسی با سایر مردان گزارش 1 
oe‏ بادار حود ۶/٩‏ درصد بوه است. در ll aly Lil‏ افزایش شیوع My yee‏ 
خی is‏ ابر ردان گزارش شدهاست عبر امس گزرش‌های ee al‏ ۳۳ 7 


آن در دول 


77 و و در ال ٩.‏ 
put) oss] sil AID as i‏ 
ee‏ کلامیدیا تراکوماتیس 9 درصد به علن - رصد 
a‏ 
ور حال توسعه محدود است؛ مطالعه‌های مدای 
a‏ دان ۸/۸ ۳ ۲ 
و وا و ol‏ عقوت در ان[ : 
ay‏ کلینیک‌های مادر و کودک به ترتیب ۱/۷ ۷/۷ tu?‏ سواد و 
Gale‏ کننده & کل ۱ یی 
aaa‏ 9 بر Seals‏ بیان ری ه تيب ۱:7 و۵ درد پر 3۳ 
ی ge‏ در دریافت کنندگان خدمات بارداری و زنان و زایمان ۰/۷ درصد بود (ع 
ان پرنامه‌های غربالگری» محدودیت در روش‌های تشخیصی و کیفیت 


on!‏ نظام گزارش‌دهی 
ی واژینالیس حتی در کشورهای توسعه actly‏ اطلاعات در مورد این عفونت fs‏ کم اس 


ای واژینالیس شایع‌ترین عفونت آمیزشی غیر ویروسی است که فراانی آن در حلود ۱۳ میلیون سورد 
۰ زد است. شواهد اخیر نشان داد که تریکوموناس واژینالیس ارتباط اپیدمیلوژیک با عغونت 
cle!‏ نشان می‌دهد که شیوع این عفونت در منطقه مدیترنه ee‏ 

این عفونت در زنان مراجعه کننده به کلینیک سرپایی در یمن ۲۷۹ درصد. 


در مبتلایان © 

Pe i 

و زایمان در اردن ۱۲ درصد و در زناز آسیب‌پذیر در pee‏ ۱۹/۹ درصد گزارش شدهاست. اما 
ue)‏ ال )2 


ات مبتنی بر جمعیت وجود ندارد PY‏ 


نت‌های آمیزشی در ايران 


—_. 


WAP ۱۳ VTA ۱ 


تمودار (۱)- تعداد موارد عفونت‌های آمیزشی گزارش شده از مراکز موظف به گزارش‌دهی در سال‌های sun‏ 


مطلمه‌ای که در سال ۱۳۸۷ روی نظام ثبت و گزارش‌دهی در ایران انجام شدء نشان داد که سندروم) 
عفونت‌های آمیزشی در فاصله سال‌های ۱۳۷۷-۱۳۸۵ در هر دو جنس به ویژه در زنان روند رو به افزایش دا 
است (۳). اما گزارش موارد در مردان کم است به این دلیل که بیشتر به مراکز درمانی خصوصی مراجعه می؛ 
بختن خصوصی همکاری کم در گزارش‌دهی عفونت‌های آمیزشی دارد؛ توزیع جغرافیایی عفونت‌های آمیز 
op‏ متفاوت است که احتمالا به دلیل تفاوت در گزارش‌دهی دانشگاه‌های مختلف می‌باشد (۱۱) با وجو 
مشکلات گزارش‌دهی جاری, موارد عفونت‌های آمیزشی نشان می‌دهد که زخم‌های تناسلی یک روند 

فزایشی داشته که به طور عمده بهدلیل فزایش موارد گزارش‌دهی زخم‌های تناسلی در زنان بده ات در 
که تعداد موارد گزارش شده در مردان بسیار کمتر بوده است. اگر چه در طی گزارش‌های ارسالی موارد La‏ 
کلامیدیا تراکوماتییس وجود دارد اما در طی بررسی کارشناسان مشخص شد این تشخیص بر اساس تثه 
بالینی درمان‌گر بوده و dub‏ آزمایشگاهی صورت نگرفته است. هم‌چنین تعداد موارد تأیید شده گنوره و کل 
طور قابل ملاحظه‌ای در زنان بیش از مردان بود؛ این مسأله موجب شک و تردید در مورد اعتبار گزار 
هم‌چنین تفاوت در نحوه گزارش‌دهی ارائه دهندگان خدمات بهداشتی درمانی به مبتلایان زن و مرد شد. به 
می‌رسد تفسیر اطلاعات به دست آمده از نظام گزارش‌دهی فعلی به دلیل گسترده بودن دامنه تعدادارئه ده 
خدمات بهداشتی درمانی موظف به گزارش‌دهی؛ عدم دسترسی به اطلاعات در خصوص شرکت PLEL‏ 
ارائه دهندگان مختلف خدمات بهداشتی درمانی در نظام گزارش‌دهی و چگونگی تغییرات و نوسانات در تشک 
نحوه گزارش‌دهی و میزان بروز موارد عفونت‌های آمیزشی در طول زمان, کار آسانی نیست AVY)‏ 
موارد گزارش شده اولسر غیر وزیکولی ژنیتال در زنان و ترشح مجرا در مردان؛به دلبل بزرگ بو 
مربوطه. روی نمودار دوم در سمت راست هر شکل رسم شده‌ند. 
مطالعه‌های بررسی شیوع عفونت‌های آمیزشی در گروه‌های مختلف جامعه به صور 
دارد که برخی از آن‌ها در جدول(۳) آمده است. بر اساس گزارش‌های سازمان انتقال خون Mt‏ 


پراکنده و محلوا 


Jel شیوع‎ 
is err 
دوش نموه ری نز برآورد‎ ws “sad 
> are e Jos خلاصه‎ (1) 


شهر کرمان در ais‏ ۱۳۸۹ 


=| ae 
70 ed |] ۰ 


هتفر تال Ht‏ 
8 الگوی مراجعه 


در خصوص بررسی 


pe) لیران,‎ peters ot So 
Ur 


صد از زنان و ۲ درصد از مردان در طول زندگی خود سابقه ایتلا به jh‏ 
آمیزشی را داشته‌اند. بی wae‏ خارش( ۵۱ ر. 3 
ن تتایج اين مطالعه Ups‏ 
مد we‏ سا آمیزشی در گروه‌های مختلف فراوانی‌های متفاوتی دارد (جدول ۵ از a‏ 3 
شرکت کنندگان در مطالعه یاد شده در حدود ۶۰/۹۴ درصد (۲۹/۴ درصد مردان و FAVA‏ درصد زنان) امک 

ne‏ یک سال گذشته, حداقل یکی از علائم مرتبط با عفونت‌های آمیزشی را داشته‌اند.افرادی که عنم مر 
با عفونت‌های آمیزشی را تجربه کرده بودنده jit ay‏ در گروه سسنی ۲۵-۳۰ (مردان) و ۲۰-۲۵ و uit?‏ 
بودند. برخی افراد بیش از یک علامت را گزارش کرده‌اند. 


که در حدود ۸۵/۱۴ در 
از یک مورد از علائم عفونت‌های 
ast‏ تناسلی (۲۳/۶ درصد) بود (نمودار ۲) 


درد و سوزش در ناحیه تاسلی i Ad‏ خارش . دردخقیف Sey‏ ترشح غیر طبیی 


نمودار (۲)- سابقه ابتلا به برخی علائم عفونت‌های آمیزشی به تفکیک جنس 


جدول (۵)- yo ۵ CoS eae‏ گزودهای دز معرض خطر وج 8 


۲۰۰] ۳۷ ۵۳ ۰ sae 
Fae | ۱۳۳۰ | 13 = ۷۰/۸ ۱۷/۳۲ | 
۵۳/۵۷ | ties || NT cane | 1۳02 
]اخارث‎ ۰ [| ۵۷۳۳ | ۶۳۲ + _ ۳ 
5 ۳ ۰ al 
r یتنا‎ | ۳۹/۸۵ || ۹۳۲ 1۳ ۳ ۵۹ ۱ ۸۲۲۵ | 
۵] If ۱ ay, 


علاتم عفونت‌های آمیزشی دز یکسال گذشته پر ماس ny pty sf‏ 
+ یت عمومی 


شان ان ۶ درصد افرادی که سابقه علائم عفونت‌های آمیزشی داشتند(1/۰1 درد 
خود درمانی کرده‌اند. از طرفی ۲۵/۳ درصد افراد اعلام کرده‌اند که در زمان Ml‏ بهعلاشم 
یچ اقدامی انجام نداده و ۵۵/٩‏ درصد (۶۷/۴ درصد زن و ۲۳ درصد مردان)برای ghey‏ به 
پیشتر زنان (۷۲/۶ درصد) به متخصص زنان 9 یمن و پس از آن )194 درصابه نا 
سر مردان (۲۹/۹ درصد) به پزشک عمومی و پس از آن به متخصص اورولوزی YON)‏ 
در حدود ۴۳/۱ درصد افرادی که به پزشک مراجعه 03,6 ae tidy‏ 
از نتایج این مطالعه نشان داد که در حدود AF‏ درصد مبتلایان رای دریافت 


اجعه کرده‌اند (۱۵). 

خصوصی مراج be‏ تیه مطالعه که در سال 

(در,ژمینه مقاومت دارویی در ایران انجام شده Biss, tater d‏ 
۷ نمونه کشت cate‏ کنوکوک ads she‏ در طول سل ام 


۳ ید ۵۰ درصد برآورد شده است (VF)‏ 


la 5‏ عفونت شاک ای و i gag‏ 


Po فرهگی‎ alle (WV) کاندوم است‎ 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع spol!‏ 

ات (us!‏ 
’ خارج از ازدواج و وفادا 3 

Oe ea aa eas‏ خر شده که رب 

نتقال عفونت‌های آمیزشی دارند (۲) مهاجرت و شهرنشینی سریع عوامل جمعيتي بر 

یک جاسه درد و بهمیزان افزایش Calls‏ جنسی تجاری و خار از ازج 


ایران تا حدودی باعث ار 
محافظت کننده در برابر 
که نقش مهمی در رفتار جنسی 
زید تلا به عفونت کمک می‌کنند () افزایش SIS‏ ید 
تا برای عفونت‌های آمیزشی و تأثیرات اچآی‌وی در اپیدمیولوژی عفونت‌های آمیزشی م۲ 
ی شده و باعث افزایش بار عفونت‌های آمیزشی به ویژه در کشورهای در JE‏ توسعه شده است Ay)‏ 
از آن‌جا که درمان مبتلایان متجر به قطع زتجیرهانتقال خواهد شد؛ درمان مبتلایان و تمامی شرکای جنس 
oll‏ یکی از lao‏ اصلی کنترل و پیشگیری محسوب می‌گردد (. 
با توجه به این که برخی از عفونت‌های آمیزشی در عین بی‌علامتی؛ به راحتی منتقل می‌شوند Sle‏ 
این عفونت‌ها توصیه شده است. با این JE‏ روش‌های حساس و ارزان غربالگری برای بسیاری از عفونت‌های 
آمیزشی مانند گنوکوک و کلامیدیا وجود ندارد. بسته به اپیدمیولوژی عفونت‌های آمیزشی در هر کشور زو 
عفونت مورد غربالگری متفاوت است. اگر چه غربالگری سیفیلیس برای تمام زنان باردار در تدای برداری تومیا 
شده است (A)‏ آما غربالکری سیقبلیس در بین ژنان بارداراران در سال ۱۳۸۵ به دلیل تعداد کم صواردمنبتو 
نگرانی در مورد تست. ۷131 از دستورالعمل برنامه کشوری مراقبت مادران باردار حذف شد. غربالگری pele‏ 
در حال حاضر به عنوان یکی از آزمایش‌های قبل از ازدواج در تمام زوج‌ها اجرا می‌گردد. اما اطلاعات آن برای 
مرکز کنترل بیماری‌ها قابل دسترسی نیست. آزمایش پاپ اسمیر نیز یکی دیگر از روش‌های غربالگری است که 
به طور گسترده در سطح جهان و به طور عمده sly‏ تشخیص سرطان سرویکس مورد استفاده قرار می‌گیرد(1۱1 
برای ویروس پاپیلومای انسانی نوع ۶-۱۱ و ۱۶ و ۱۸ واکسن وجود دارد که برای دختران و زنان جون AP‏ 
٩‏ ساله توصیه می‌شود. اما جالب توجه است که در حدود ۳۰ درصد موارد سرطان سرویکس به وسیله ویروس‌های 
پاپیلومایی ایجاد می‌شوند که هنوز واکسنی برای آن‌ها ساخته نشده است (۵). از دیگر عفونت‌های آمیزشی که 
برای آن واکسن موّثر وجود دارد؛ می‌توان به هپاتیت 3 اشاره کرد. 
با توجه عدم وجود واکسن موثر بای بیشتر عفونت‌های آمیزشی بهترین راهپیشگیری, آسوزش سلاو 
ترویج رفتار جنسی سالم پرای گروه‌های مختلف جامعه شامل جوانان, گروه‌های پر خطر مبتلایانبه ابن 
عفونت‌ها و شرکای جنسی آنان خواهد بود. 


فعالیت‌های توصیه شده در سطح بین‌الملل 

کنترل عفونت‌هایآمیزشی هم در کشورهای در JO‏ توسعه و هم در کشورهای توسعه یات وت زا 
دارن. به جز کشورهای St‏ غربی و آمریکای شمالی, نا Cas‏ عفونت‌های آمیزشی بهطور عموسی ۳۳۸ 
کشوره ضیف است IP)‏ آن جایی که وجود یک gpl al‏ ملی جامع برای پی شکیری و کنترل Bre‏ 
al‏ در کشورهای منطقه مدیترانه شرقی در Cae‏ دست‌یابی به اهداف توسعه هزاره سوم ویس ۳ 
کنترل اچآی‌وی کمک کننده است. در سال ۲۰۰۸ استراتژی منطقه‌ای برای ae‏ 


Suga  شیامزآ‎ ۱ 
«Sp Sot enn ae crn Sead ne 


7 wis wate shea ل‌های‎ 
هدف تأمی,‎ * ae 
om yy منطقه‌ای ایجاد ور‎ gah 


مرتبط با این عفونت‌ها است. 28g‏ 
هش pace TEI‏ 
نار ere‏ 

مق اجرا 27 عوارد زیر ۱ 

عراقست 
۳ سای apa‏ 
OY 1‏ و شرکای آن 
اء رفتارهای جنسی محافظت ae‏ 


تقال عفونت‌های آمیزه 
میزشی > 

Pe —_‏ گروههای پرخطر از 

نکن رل و پیشگیری gluncetgie‏ 1 
شامل توسعه سیاست‌های مرت wd‏ 

guard ی مرتبط و حمایت‌های سیا‎ BA... 

malay‏ ظرقیت‌ها را می‌طلید. در وقعاقداموای مسق ماب همکاریبین بخشی و 

است که بخش‌های خصوصی و ای مزثره منظم و مناسب بایدتوسط دولت‌ها ان 

و بر رسمی نیز درگیرشوند.بنبراینتمامی کارشناسا 2 

i i‏ ’ اپیدمیولوژیست‌ها و بقیه متخصصا 

مثل و هم‌چنین سازمان‌های مرتبط بایدبرای اجرای هر چه بهتر ۱ 


دیق اجرای مداخلات ie‏ 


توجه به تمدادی | 


; آن بخش 
ان عفونت‌های آمیزشی و 
ین استراتژی تلاش کنند(۲) 


ن برای تن برنامه‌های عملیاتی ملی, استرتر fe‏ 
است که پزژمههای عملیاتی ملی. اسراتژی ملی برای عفونت‌های آمیزشی را جرا Gasp‏ 
وجود مطالعات کافی و معتبر در مورد عفونت‌های آمیزة = 
کیرد (VY)‏ معتبر در مورد عفونت‌های آمیزشی باعث شده تا امکان تصمیمگیری 
مب oul‏ خصوص وجود نداشته باشد as AY)‏ 
جوان AVF‏ ۳ 
بروس‌های a‏ 
<a)‏ , میزسی 
۱ عفونت‌های آمیزشی یکی از اجزای نظام مراقبت نسل دوم برای اچآی‌وی ایدز است Saft)‏ 
onthe‏ اب عمل می کند که اطلاعات برای برنام‌ریزی, اجراء پایش و ارزشیابی Bott‏ 
Ss‏ ۳ 
لیر اعمومی را فراهم کند. edi‏ 
Cully pl Re‏ عفونت‌های anal‏ برآردی ستبر از مزن i Pot tos ars‏ 
۳ ۳ زظام‌های ثبت و گزارش‌دهی به عضوان 
(Nah‏ که و ede‏ 
d‏ با جمعیت‌های خاص و تعریف شد* ۰۷ 2۱۳ 
(oo‏ ی ای ی Jo‏ 
Ls Ae‏ ال مراقبت عفونت‌های "با 
دی ی ta‏ موی ات nel) Jes)‏ هی 
بب ۳ eee‏ این عنونت‌ها است (شکل Oye‏ 
درب ضد میکروبی؛ عوامل مهم 2 CN ene ee‏ 
GS‏ 9 
Chae‏ 
بگیری ا 
نت Gl‏ 


job! مرحع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع‎ ee. veils. 
سس‎ 
شود (ع پایش مق‎ $e 
+ایش مقاومت زر‎ Oe فقط در کشورهایی که شیوع شانکروئید در حد بالایی است؛‎ 
ppt ور ده از آزمایشگاه‌های میکروبیولوژی است و طراحی و اجرای آن در‎ 
یل‎ = 


ay Sco bi‏ گزارش‌دهی از 

میکروبی صرفاً متکی به IP‏ ت اد در این زمینه باشد 
۰ : آزمایشگاه‌ها و توانایی و سیاست‌های موجود در این زمینه باشد (۳). در طول مرا 
با در نظر گرفتن نقش این آزمایشگاه‌ها و yr 9A‏ 


eae :‏ رو Wicuales, SIR‏ 5,9« 
pe uleesue a‏ 
پایش منظم مقاومت دارویی را نشان می‌دهد. اما بسیاری از کشور Te‏ ی بایش مت 
Cae‏ یا محدودیت در مراقبت جاری آن شده است (ع). 


Wie 


دارویی را ندارند که در نتیجه موجب فقدان یا 


شکل (۱)- اهداف و اجزای اصلی نظام مراقبت عفونت‌های آمیزشی )© 


در نظام مراقبت عفونت‌های آمیزشی, توجه به گروه‌های پرخطر و آسیب‌پذیر و ارائه خدمات پیشگیری ودرسان به 
نان از اهمیت به سایی برخوردار است. از طرفی» در این نظام مراقبت باید به بحت انگ و تبعیض نیز توجهنمد 1٩‏ 

نظام ثبت و گزارش‌دهی سندرومی عفونت‌های آمیزشی: برای گزارش مواردی که با علامت‌ساو 
نشانههای عفونت‌های مشخص آمیزشی مراجعه می‌کنند. طراحی شده است. هر چند که بسیاری از ین علاسفا 
و شانههاء egy‏ تأییدکننده عفونت آمیزشی تیستندهولی از آن‌جایی که در بسیاری از موارد. تنها مرجعه تابن 
به این عفونت‌ها با چنین علایمی بوده 9 برای آزمایش‌ها و مراقبت‌های بعدی مراجمه نمی‌کنن. پزشکا د چا 
مواردی صرفا با A‏ بر علایم و نشانه‌ها به درمان سندروم‌های عفونت آمیزشی پرداخته و بدون اج 
بررسی‌های تکمیلیاقدام به تجویز درو می‌کنند.نظام ثبت و زارش‌دهی اتیولوژی عنونت‌های آمیزشی 
گزارش موردی است که تشخیص قطمی lal‏ آن‌ها با اسفاده از روش‌های آزمیشگاهی تعین شده اس 
Ca aoe‏ این am‏ بای شناسایی روند عوامل ایجادکننده بیماری‌های آمیزشی است. 7 2 1 
pale‏ 0 روند سندرومهای آمیزشی بهعنوان راهنمایی برای درمان سندرومها ستفاده i‏ رش She‏ 
گزارش‌دهی سندرومی و اتیولوژی می‌تواند به صورت گزارش‌های تجمعی یا گزارش‌های موردی و 
یا مبتنی بر پایگاه‌های دیده‌وری طراحی و اجرا شود (جدول © )0( 


بری و درمان به 
۵ نمود .)۱٩(‏ 


Pigs‏ صورت عدم وجود چنین برنامههایی 


بررسی روند عفونت‌های آمیزه 
بخش‌های مختلف ی 
رات جهت برامه‌ریزی اراد 
a i‏ مبتلایان به عفونت‌های آمیزشی 


ped امکان‎ 7 


هستند 
تشخیص,کم گزارش‌دهی و نوسانات در || sa‏ 
لگوی مراجعه مبتلایان برای دریافت خدمات 
بهداشتی و درمانی 


ن حساسیت نظام مراقبت باید پس از 


معدودی از پایگاه‌ها که 


بودن حساسیت و انجام اقدام‌های لازم برای افزایش 
به‌شر ط انجام مداخله‌ها 


HE خطر یا در جمعیت‎ ie, 
9 آمیزشی در گروه‌های پرخطر يا در‎ sl 


Je بتکاراتی‎ 


نجام شود یا در زیرگروههایی که امکان مراجمه آن‌ها به OIE he‏ 

نظام مراقبت برای جمعیت‌های خاص رسید در این شرایط چنانجه در لین 
از Fe‏ ۰ درصد usb‏ حداقل فاصله مورد نیاز 
ae eS‏ 

و انجام مطالمه‌های تکمیلی 


JS‏ بیماری‌هایآمزشی در تمد 
آموزشه dhs‏ و نع در هی 


3 بویت با دسترسی به برخی پایگاهامحدودباشد 
- احتمال sel‏ خط در صورتی که Lala‏ 
|| جمعیت مورد بررسی نباشند. 


ای دیدموری نماینده 


اص در کنار نظام ثبت و گزارش‌دهی برای شناسایی بهتر شکل اپیدمی در مناطق 
ده قرار می‌گیرد. این بررسی‌ها برای تخمین بروز یا شیوع عفونت‌ها و بیماری‌های ie‏ 
ف اصلی از انجام مطلمهای اپیدمیولوژی در مناطق جنرافیبی که نام بت و کدی 


pb‏ مطلمهها بنج سال میباشد. 
برای تعیین Cb‏ 
حساسیت مجدد بررسی‌های 
ای رفتاری مشخص بط = 
2 ممالمههای اپیدمیووژی TS»‏ 
ای هر پنج سال MAS‏ 
عنونت‌هاو 


۳ 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ab) ob!‏ ۳ 


۰ 3 wh سطح‎ sages 
Benoa ees ۱۳۸۱ زشی به صورت مدون از سال‎ as ee فعالیت‌های توا‎ 
‘ eee : + نامه کنترل ایدز و بیماری‌های آمیزشی‎ 
, ایدز و ت. در این برنامه ۴ استراتژی زیر در خصوص‎ SRS برنامه‎ 
ی‎ O° کشوری (۱۳۸۹-۱۳۹۳) در حالاجراست: در ین بر‎ sly مین‎ 
: سومین‎ 


آمیزشی وجود دارد: 
© استراتفی (۱)- آموزش و اطلاع‌رسانی 
© استراتژی (۵- پیشگیری از انتقال oe‏ 
استراتژی (ع)- مراقبت و درمان عفونت‌ها و 
بو بط 1 2 
()- تقویت نظام مراقبت اپیدمیولوژیک و مدیریت داده‌ها 


بیماری‌های آمیزشی 


© استراتژی 
خدمات درمانی برای مبتلایان به عفونت‌های آمیزشی در تمام سطوح لت a‏ اولیه شامل مراک 

بهداشتی و درمانی شهری و روستایی, کلینیک‌های خصوصی (پزشکان tare‏ متتصصان اورولوزی بو ؟ 

زنان و زایمان, داخلی؛ بیماری‌های عفونی و ماماها)» بخش درمان سرپایی عفونت‌های آمیزشی یا بیماری‌های 

پوستی در بیمارستان‌ها وکلینیک‌های زنان آسیب‌پذیر ارائه می‌شود (۱۲), در مناطق روستایی. مهحترین ارئه suse‏ 
خدمات پزشکان عمومی و ماماها هستند. بر اماس توصیه سازمان جهانی بهداشت و با توجه به محدودیت امکانان 
آزمایشگاهی کشور برای تشخیص عفونت‌های آمیزشی و نیز ضرورت درمان سریع‌تر به منظور قطع زنجیره نتقال, در 

دستورالعمل‌های کشوری برخورد با عفونت‌های آمیزشی به رویکرد سندرومیک توجه شده است. 

در راستای سومین استراتژی منطقه و به منظور اجرای مداخلات هدفمند در گروه‌های bd»,‏ کلینیک‌های 

خدمت‌رسان به زنان آسیب‌پذیر طراحی و راهاندازی شده‌اند. در اين Sl ye‏ عمده‌ترین خدمات شامل مراقبت و 

درمان عنونت‌های آمیزشی, مشاورهه آموزش و ترویح رفتار سالم, توزیع وسایل پیشگیری, واک‌سیناسیون هپاتیت 

B‏ و نیز خدمات مرتبط با اعتید al!‏ می‌شود. در این مراکز امکانات مشاوره و تست اچ‌آی‌وی و سیفلیس به روش 

سریع در مرحله راه‌اندازی است. 
غربالگری زنان باردار در کشور بر اساس سابقه خطر می‌باشد؛ به این ترتیب که زنان باردار مصرف کننده 
تزریقی مواده همسران مصرف‌کنندگان تزریقی مواد یا زندئین یا زنانی که روابط جنسی خارج از ازدواج Has‏ 
به عنوان گروه‌های در معرض خطر بتلا به عقونت اج‌آی‌وی در نظر گرفته شده و در مراکز مراقبت مادرو 
ee a5) ۰ af‏ 
کودک برای آن‌ها تست اعآی‌وی VDRL‏ و هپاتیت B‏ انجام می‌شود (VY)‏ برنمه غرالگری جاری عفونتهای 
آمیزشی در زنان باردار در مرخله برنمه‌ریزی است: 

een ۲‏ یک ب اصلی و مرکزی در برنامه‌های پیشگیری اچ‌آی‌وی و عفونت‌های آمیزشی وجود = 
رن میزشی قوی است. ما با وجود شیوع بالا و اهمیت عفونت‌های آمیزشی, نظام 09 
prs‏ ی آمیزشی در جهانبه طورکلی ضعیف عمل کرده است و ایرن نیز از این اسر tine‏ نب( 

م جامع مراقبت عفونت‌های آمیزشی در اران در سال ۱۳۷۷ راه‌اندازی شده در سال ۱۳۸۵ مود Ls‏ 1 

فت. اهداف نظام مراقبت فعلی عفونت 19 el‏ 1 
گر مراثبت فلی عفونت‌های آمیزشی شامل پرآورد بر وروند عنونت‌های آمیزشی بر اسان 


(ANC)‏ هه 


مرحع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع 


ys 


4 1 ازند (۱۱۲ 
اطلاعات از ۳۲ استان es‏ ) 1 زشی در hal‏ در سال ۱۳۸۹ نیز توسط یک گروه از کارشناسان 
نام مراقبت فعلی عفونت‌های آمیزشی در اي 


سازرا. 
ن گزارث 1 ن 
گرفت (۱۲)؛ چالش‌های عمده‌ای که در این گزارش به آن اشاره po‏ 


ee‏ بهداشت مورد ارزشیابی قرار 


۳ ۷ ن نظارت Bly‏ 1 
سیستم al‏ خدمات در زمینه عفونت‌های آمیزشی) که امکان نظارت واقسی بر نحوه کزارش‌دهی را 
مشکل می‌سازد. 1 1 

© اشکال در تفسیر روند موارد عفونت‌های آمیزشی گزارش شده به علت کم‌شماری موارد عفونت‌های 
آمیزشی که به دلایلی Sie‏ همکاری ناکافی بخش"خصوصی از یک طرف و مراجسه سیم بزرگی از 
بیماران به ویژه مردان به اين بخش از رف دیگر (۱۵) پنهان کردن ابتلا به عفونت‌هسای آمیزشی بر 
دلیل انگ اجتماعی و هم‌چنین فروش بدون نسخه آنتیبیوتیک در داروخانهها رخ می‌دهد از طرنی 
دیگر» عدم پیروی درمانگران از تعاریفی که در نظام مراقبت برای این عفونت‌ها ارائه شده منجرب 
اضافه شماری برخی موارد مانند زخم تناسلی و نیز گزارش موارد اتیولوژیک به ویزه کلامیدیا می‌شون 
این مسافل موجب نوسانات زیاد در گزارش‌های دریافتی است. 

» ظرفیت‌های آزمایشگاهی برای تشخیص عفونت گنوکوکی ( کشت و تست مقاوست ضد میکروبی| 
عفونت کلامیدیا (استفاده از تست سرولوژی به جای (Nucleic Acid Amplification‏ و هرپس 
ویروس نوع ۲ (نبود تست تشخیص سرولوژیک نوع ویروس) و عدم مشارکت آزمایشگاه در ceils pL‏ 
عفونت‌های آمیزشی کافی نیست. از طرفی این کمبودها مانع از انجام اجزای دیگر نظام مراقبت عفونت‌های 
آمیزشی شام ارزیبی اتیولژیک سندرومها و تعیین مقاومت داریی نایسریاگنوره شده است. 

از اقداماتی که اخیرً در کشور به منظور دسترسی به داده‌های بهتر در زمینه کنترل عفونت‌های 

tel‏ انجام شده است؛ می‌توان به موارد ذیل اشاره نمود: 

Pete انجام مطالعه نقشه‌برداری و اعتبار سنجی اطلاعات موجود به منظور تدوین برنامه گزارش‌دهی‎ ٩ 

پایگاه‌های دیده‌وری عفونت‌های آمیزشی؛ 

ادغام مطالمههای شیوع عفونت‌های el‏ در جمعیت‌های در مسرض خطر (دو مطالسه با By‏ 

نمونه‌گیری نهان در زنان آسیب‌پذیر کرمان و Ged‏ 

۶ انجام مطالعه کشوری شیوع پاپیلوما ویروس؛ 

* طراحی Sabogal gb clan‏ سندرومهای زخم تناسلی و ترشج واژینل در sla‏ 

* ارتقا ظرفیت آزمایشگاهی در راستای تقویت نظام مراقبت و تحقیقات کاربردی در چهار دانشاه 5 
پزشکی کشور, 
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1 درب 4 عنواد‎ Og AACE مود دنمان‎ 
pre تردگی کشور و تعدد مراکز ارائه‌دهنده این خد. ات به ویژه در بخش خصوصی ) عنوان‎ Care 
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و سوم: عفوتت‌های peal‏ ی 


می‌شسود شامل چهار جزء اصلی 
رویی» ارزیابی تیولوژی سندروم‌ها و 


و اتیولوژی‌های قابل گزارش در نظام فعلی ثبت و گزازش‌دهی عفونت‌های 7 


)۳( ol pl میزشی در‎ 


غیر وز be‏ رکتوم در مردان وروی ty LAY‏ 
رکتوم در DES‏ این زخم می‌تواند همراه با بزرگی غند لنفاوی ناحیه‌یاینگوینلباشد با اش 


ترشح غیرطبیعی از مجرای ادرار در ردان که balan alge‏ موش اد بش ناد یه در YD‏ 


۷ وکوک گرم منفی اکسیدازمثبت [احتملاً نیسری نور) از یک نموه 
قطمی: ۱- ایزولاسیون دیبلوکوک گرم منفی ۱ ۱ 
ت Rises ieee‏ نه کلینیکی ب Nucleic Acid Based Test‏ ۲-مشاهده Sfp‏ 
۳- آثبات وجود نایسریا nt oe AS‏ یش 
داخل سلولی گرم منفی در اسمیر اورترای گرفته شده از یک مرد_ یس 
دم در نمونه‌های کلینیکال با 004 2۵۳۸۰۲۴ 
SSL aL‏ وجود تبنم لدم در وهای کنیا با eld‏ 
cela,‏ مشاب یا تست FTA-Abs‏ ۳ 
روش‌های مشاب ی تست ما ات lg tg fu‏ ک امیش وی PEN‏ 
احتمالی: بیماری با زخم‌ها SL (Aas!)‏ 


مرجح اپیدمیولوژی att SBCs‏ ایران (جرر (us!‏ 


خردسال, زنان حامله غیر ij pee‏ ۵ حامله po‏ 
tat J‏ که lia a‏ آندمیک سفر می‌کنند. ۱ 
اچ آی وک 9 3 Jenny‏ 
et‏ یا وجود ندارد ولی واکسن‌هایی علیه فالسی پاروم کرو 
olla gteleia ee eet‏ ی باه 
آزمایی میدانی mee ele Sa‏ 


ee‏ وکا 

کروه‌های bel‏ رس 

elope:‏ حامله آلوده به ویروس 

Gly واکسنی‎ para 

نت تحت بررسی و WS‏ 
wat‏ پژوهش‌ها دارد. 


ان 
seg ‘Sal‏ وی نیم قرن بنامه‌های موفق پیشگیری و IAS‏ انقال محلی yal ile‏ 
yas ike ces ۳‏ ایان - در استن‌های جنوب و جنوب شرقی OAS‏ می‌دهد oN)‏ 
هر چند موارد بیماری از حدود ۵ میلیون نفر در پنجاه سال پیش, به کمتر از پنج هزار مورد در سال‌های سا 
۰ کاهش یافته‌است؛ ما به دیل سهولت مسافرت و تباال جمعیتی با مناطق مالایا خیزه امکان شاهد eng‏ ی 
به مالیا رکشت بیمری در تام الق oS ale‏ در منطق پاک هم وچود ردو خطر بروزهمهکی روا 
گسترده در مناطق دارای پتانسیلانقال» همواره مطرح است (V0 9A)‏ ببه طور کلی, الگوی مالاریای کشور از اک 
مالاریای ناپایدر یا فصلی که fle‏ از تغیرات آب و هوایی می‌باشد؛ تبعیت می‌نماید A)‏ و ۱۱). 
پس از شروع و اجرای فعالانه برنامه‌های oj be‏ با مالاریا که از ابتدا با برنامه ریشه کنی شکل گرفت اتل 
بیماری عملاً در قسمت عمده‌ای از کشور متوقف شد و مناطق دارای موارد اندمیک به بخش‌هایی از pepe‏ 
جنوب شرقی کشور به ویژه استان‌های سیستان و بلوچستان» هرمزگان و شهرستان‌های جنوبی استان کرسان 
محدود شد. در سال‌های آغازین پس از انقلاب اسلامی, به Cole‏ مشکلات ایجاد شده در مدیریت و زنجیره 
تدارکات و هم‌چنین مهاجرت جمعیت قابل توجهی از افاغنه به علت اشفال و سپس وقوع جنگ‌های داخلی درآ 
کشور, مالاریا وضع جدیدی پیدا کرد. در Sls‏ ۱۳۷۰ تعداد موارد مالاریای کشور به ۹۸۰۰۰ مورد رسید 
با توجه به پیشرفت‌های به دست آمده طی اجرای عملیات مبارزه با مالاریا و کاهش قابل توجه dle‏ بدا 
بیماری در ده ساله اخیر حذف مالاریا در کشور در دستور مشترک وزارت بهداشت. درسان و آموزش Li‏ 
سازمان جهانی بهداشت قرار گرفته است. 
در Je‏ حاضر انتشار و انتقال محلی بیماری در سح کشوربه Cas‏ ۳۰ شهرستان که د اساندال 
رن 9 بلوچستان, هرمزگان و کرمان واقع شده‌اند؛ محدود می‌گردد. ) 
sie‏ 9 هفت کونه پشه Jag‏ تاقل Le Me‏ در یران شناسایی شده که The‏ » 
یسیفاسیس » سوپرپیکتوس ۰ فلوویتالیس ۳ ساکازووی کر وتا * gy als‏ گوته اول OPP rab Ihe‏ 


شرقی ایران که fe thie‏ 
شرقی ایران آلوده است نقش اساسی را در نتقال دارند. کت 
- | نز 
اج 
J isa‏ "2 
۳ 1 
aa ihe‏ 
1 و 
me eg‏ 


ple پیست و هقتم:‎ J 


یات اجرایی برای کنت 
امات اج ای کنترل wo!‏ در ار 
ند oleh eS: HE i‏ 


دیا در حال حاضر کر 


iy:‏ 1 4 > ری آغاز Ee‏ بیع 
ai‏ - کشف سریع و درمان er‏ صحیح = 
الاریاست که به دلیل اهمیت ]. ۲ سل سار 
ere, ۱‏ +" یکی از راهکا 
ود ۸ ی 
Jr 0‏ بیماری, 
تاو وت مار در اولین فوضت؟ در ۲۴ ناست لور ۱ 4 
مربیمار مبتلا به مالاریاه توسط POET gS‏ : 
۱ ار #هداشتی- درمنی ep)‏ 
Sng‏ جر #پذسی one‏ 
g‏ منوراطمینان از درمان کامل و دقیق olen‏ ضرورت‌دارد که داروی دنا a‏ 
ee pe:‏ 5 مورد نیاز بیمار تحت نظارت 


Juss‏ دقیق فرم درمان مالاریا و ثبت اطلاعان مربوطه و گزارش آن ضروری است. 
آموزش مستمر کار کنان درگیر در درمان بیماران. به ویژه با توجه به جابه‌چایی 
پل در سطوح مختلف نظام خدمات بهداشتی؛ همراه با ۱ 
کی در برنمه حذف مالاریا دارد. 


مکرر نیروی ان سانی 
رزیابی مسزان آگ‌اهی کار کنان اهمیت 


گزارش موارد مالاریای تشخیص داده شده در همه مرا کز درمانی خصوصی و دولتی 
اجباری است. 
نکه‌های مهم در درمان بیمار مبتلا به مالاریا: درمان بیمارن مالاریایی مبتنی بر تشخیص 
atl‏ است. در موارد شک بالینی به مالاریای شدید باید ghey?‏ در اولین فرصت ممکن آغاز گردد و 
آزبایشگاهی متعاقب آن شروع گردد. در صورتی که بیمار تا نیم‌ساعت بعد از مصرف داروی ضد مالاریا 
jp able‏ تجویزشده تکرار شود. 

eo‏ سریع مالاریای شدید: به‌منظور کاهش عوارض بیمری و hen oe in‏ ضروری است. 
Jean‏ آخیر uals‏ موارد مرگ ناشی از مالاریای شدید در ایران به دلیل تأخیر در تشخیص بوده است؛ لا 
drt‏ ویگیری هر نوع LjYb‏ بیمار ازنظر نشانه‌های خطر با دقت بررسی‌شود. 
“ig yess‏ 
رم ی ال ای کف و دما lil ag‏ روش باق دنه 
و تن مورد بومی مالاریانقشی اجتناب ناپذیر و تعبین کنند‌ای دار. امروزه بسن 


sete‏ , حتی با وجود بروز 
cba 1‏ خر روف ها مبارزه با ناقلان فراهم گردیده حتی با ود 


خفدم" مالاریا - ۰ 


پیات مبارزه با ناقل By‏ 


Jiu apie ee TT‏ یبای بر 
زره به سم Pel‏ می‌شود. 1 * 9۵ sep oe‏ 
eho? °‏ و استفاده usa J‏ 
مبارزه شیمیایی 2 
باس مبازه با بان ole‏ شیمیایی تشکیل می‌دهد که با 
مباشی است a‏ بسته به stant ee‏ عادت‌ها و by‏ لوش سهپاشی بای 
0 تن مشود ماد رن مد مه 


8 رای رل مالارا استفادهنمی‌شود.سمپاشی ")۵ 
olla‏ که و نوع SOAS tote‏ ۲-۲ با در بل نام Se scape‏ فعالیت 
نی در کشور برای سم‌پاشی ابقایی, حشره کش‌های کروهپایرتروید؟ ۰ 


رین اثر سوء در محیط زیست و کمترین خطر برای انسا: 


; بهداشتی دارای 
ان است. در راستای Jan‏ 
2 کش‌های خانواده کاربامات chp‏ از 
pli iy‏ نیز استفاده گردد: only?‏ کاربامات برای انجام. 
ب.پشه‌بندهای آغشته به حشره کش ۲ 

باوجود آن در می‌شود هدف اصلی استفاده از این نوع پشه‌بندها جلوگیری از گزش پشه آلوده به 
تا یک وسیله محافغلت شخصی و عدم اتقال بیماری است ولی می‌توان از این وسیله, به عنوان ابزاری برلی 
تل لها سود جست؛ بدین صورت که علاوه بر منع خون‌خواری» در اثر تماس ناقل با پشه‌بند موجب کاهش 
بت آن‌ها نیز شده و گاهی به دلیل خاصیت دورکنندگی حشره کش مورد استفاده در آغشته‌سازی موجب دور کردن 
baw jhe‏ داخلی شده و از اين طریق موجب تغییر در رفتار و وفور ناقل نسبت پاروس" و نسبت آلودگی به 
بت می‌شوند و در نهایت به صورت pb‏ مستقیم باعث کاهش قابل توجه مارد ابا به الاریامی‌گردد. 
۱ اجه به عرضه «پشه‌بندهای آغشته شده با اثر طولانی»* که dy‏ صورت صنعتی به شیوه خاص به سم 
۲ 9 نیزی به آغشته سازی مجدد ندارند و هم‌چنین آن که نسبت به پشه‌بندهای آغشته شده به 
i ۳5 ۳‏ ۳ و سره ات 
وا en‏ ول محیطی هم‌چون نوره گرد و خاک و شست و شو مقاوم‌تر هستند؛ اتظار 
a‏ ستفاده از این پشه‌بندها بتواند گام موْثری در کاهش موارد Mel‏ بردارد. طی سال‌های ۸۹-۹۱ ۷۰۰ 


PES cae ef ۲ wy cel‏ خیز قرارداده شد. 
به حشره کش به طور رایگان در اختیار ساکنان مناطق مالاریا خیز قرارداده شد. 


1. Indoor Residual Sprayi 
2. Byrethroia praying (IRS) 


3. Insecticide Treated Nets (TN) 


اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران jab)‏ 
او 


0 ee 


که استفاده | ۲ 
زان موثری sy‏ | 
ys 5‏ کش‌های ارزان و 3 se‏ 
مقاومت ناقل‌های مالاریا به erste ae fs‏ برای توسل به این روش‌ها به منظور کاهش با 

۷ ه است» ان امب 2 ۱ 2 

عم اف بو همدیربت Bill‏ ناقل‌ها» مطرح شده و در مبارزه با مار 
پیماری وجود رد 9 ; توجه به ش ایط منطقه‌ای و به طور عمده بر سم‌پاشی اب 1 
رین cl Sis‏ زمان ره AS Si‏ .7 شرای : ; a2)‏ پاشی ye!‏ 
ات ۳۱ ارم دیدگاه wus‏ روش‌های مبارزه با ناقلان» طیف مت 
روگفنی استوار پوده‌اند- شده است. بر اساس این ¢ area‏ متصددی ار 
رت hl‏ استفده از روش‌های شیمیایی تا به‌سازی محیط و به ربردن ابتکارات محلی را شامل می‌گرور 
(۱۲) در وقع قطع زتجیره انتقال بیماری در صورتی مفید واقع می‌شود که علاوه بر تشخیص و درمان بیمران بر 
Jas‏ الا که از J Sh Jil‏ فد یاه جمعیت سا پیشگیری Aare‏ ود Sa de‏ قبل ات 
بیماری است؛ اهمیت داده شود. مبارزه با اقلان در کوتاه‌ترین زمان می‌تواند پیشترین کار آمدی ونتیجه رادریک 
منطقه آلوده به دنبال داشته باشد. روش‌های مختلفی برای مبارزه با اقلان» با توجه & موقعیت منطقه, sire ox‏ 
رفتر ناقلان وجود دارد که به طور عمده در دو زمینه عملیات مبارزه با لارو و الغ صورت hice‏ 


جدیدی به نام 


عملیات مبارزه با لارو 
به‌سازی محیطه مبارزه‌های مکائیکی» شیمیایی و بیولوژیک بسته ay‏ شرایط انجام می‌شود. ممکن اس در 


شرایط خاصی عملیات مبارزه با ارو صرفاً به عنوان یک وسیله کمکی برای تقویت برنامه کنترل فعلیت اقلها 
مورد توجه قرار گیرد و در برخی شرایط مانند مالاریای شهری ممکن است تنها ابزاری برای کنترل نفل Se‏ 
شود. دقت کافی در این زمینه پیده کردن روش صحیح مبارزه با تکیه بر شناخت دقیق زیستگه‌های NAY‏ 
بیولوژی آن‌ها آمری است که برای موفقیت برنامه مورد توجه قرار می‌گیرد. 


الف - مبارزه بیولوژیک 
a‏ ها جع ۱ 
در کشور ما بیشترین نقش در کنترل لارو پشه‌های ناقل استفاده!از عواملی مانشد باسیلوس PEP‏ 
است که از باکتری‌هایی است که در سطح وسیعی در مناطق اندمیک کشورمان مصرف می‌شود دک 
بیولوژیک استفاده از ماهیانی مانند گامبوزیا افيني Nass ‘sige om‏ * نیز موزد نوج قرار گرفته coon‏ حال 
حاضر از Jeo 9 Vinal’ cal‏ در بیشترمناطق کشور که دارای مواد بومی مارا هت تفه 


ب - مبارزه شیمیایی 
در حال حاضر از لارو کش تمفوس* silat tae * (cul)‏ پشه‌های آنوفل استفاده می‌شود. 


(J? 
:  راررالام شود که امکان حذف‎ 
می‌شود حذف ۱ اادیای فالسی پاروم با نامساعر را شرایظ. زر‎ 
4 Ra همین دلیل فیز برنامه حذف در‎ (FY است‎ ۲ 
sain مالاریا ی اسلامی‎ pee 
(0) فالسی پاروم و سپس دبای ویواکس است‎ 
a 
Gal در مرحله تکثیر کبدی‎ 9 als) »در مور پلاسمودیوم‌های ویواکس و‎ cs 
53 Et آن در ما‎ ee = 
«هیپنوزویت:‎ = ea ee موا‎ ack 
بو‎ tue می‌تواند باعث موارد عود در مدت زمان کوتام ی طولانی شود در‎ Jose 
Be A asus وبواکس می‌باشد؛می‌توند من بهوقوع پیماری بر‎ gM ۱ 
i دی و زمان‌هایی شود که ازتفز‎ ۲ 
و‎ AF) بای مالاریا به طور معمول تمی‌رود‎ 
منوت‎ ty کرو زوم ود بدنانسان‎ SPP به صورت دیبلوییدی کر‎ (el 44) BU زندگیانگل در بلن‎ » 
به صورت‎ ۱ ۳9 
places alte ng) iF مشود که اکن‎ eat پدد‎ col در حالی الوا یک سری کروموزم است‎ 
شود درم‎ pub به وجودآمده‎ BOIS BEY وجود دشته باشد که شکل‌های جدیدی از‎ A بان‎ ape به‎ 
Bide ev ks loci sles هاپلوییدی است باعث می‌شود که‎ JS که ذر بدنانسان»‎ Gl ال‎ 0 
ژن مغلوب با در بدن انسان‎ PI سا سنین‎ 
۴ و اناع آن در ملاریا همیت کاربردی درد‎ capi ارات آن بارز شود. این ویژگی در بروز مقاومت‎ 
۴ eS he 
ی 0 ایمنی در مالاریا & صورت مصونیت نسبی است. یعنی در مناطق آلوده تا زمانی که فرد در معرض انگل‎ 
۱۳ قرار داره ایمنی در فرد وجود دارد. به همین دلیل پارازیتمی در این نواحیء کر ور‎ singe وق‎ 
اد عفوت پا انگل را از بیماری تفریق کرد. ولی در شرایط ایران که ایمنی قابل توجهی وجود ندار.‎ 
وجود پارازیتمی, بیماری تلقی می‌شود. در نواحی که فرد مصونیت نسبی نیز دار پس از چند سال‎ Mae as yack 
|سمودیوم خروج از منطقه که فرد در معرض گزش پشه نیس ایمنی افت کرده و فرد حساس به بیماری مبتلا‎ 
ست که می‌شود به همین سبب» فرم‌های شدید بیماری در آفریقا درکسانی که چند سالی در نواحی دیگر-مانند‎ 
(f) ی شود که تحصیل در ارپا یا آمریکای شمالی- به سر برده‌ند؛ دیده می‌شود‎ 
cl یماری همان طور که گفته شد؛ پشه‌های آنوفل هستند که معمواً از الیل غروب و در طول شب‎ Ft 
LLB نت اتقال در هر منطقه به نوع انگل» گونه ناقل, نحوه زندگی انسان و شرایط محیط بستگی دارد. در‎ HY در دمای‎ 
به قدرک انا دود ۰ گونه آنوفل ناقل مالاریا تشخیص داده شده‌اند که هر کدام برای زاد و محیطهای‎ 
آنوفل به خون انسان بیشتر باشد و گونه ناقل طول عمر‎ pled خود را نتخاس کنند. هر چه‎ FY بپیشتر در‎ | 
ee 22 جود ر ی سل هزوح‎ 4 J 
3 inal اش تال مالاریابیشتر و مبارزه آن مشکل تر خواهد بود نوف گامبیه* در‎ ah در حو‎ 
- Ce 5 Pas شویم؛‎ 
۳ تا ار یمی از جمییت جهان در معرض مالاریاقرر دارن. بيشتر مورد و‎ 
beg و برخی مناطق‎ OY ی ماطق دیگر متل آسیای چنوب شرقی,آمریکای‎ aa i 
ملاحظهای داد‎ JB PF = 
Mal 
1, Hypnozoite LP ovale 
2. Diploid 5, Knowl 
3. Haploid 8. pasta 
4. Premunition ۰ 0 


5۸۵ gambiae 


مالاریا 


دکتر احمد رییسی (استادیا ی 
یار گروه حشره‌شنا 
علوم پزشکی تهران و مدیر برنامه کشو 3 
بهداشت درمان و آموزش پزشکی) 
دکتر ابوالحسن ندیم (استاد گروه Peg‏ 
دیم (استاد کرو" اپیدمیولوژی و آمار زیستی داز 
تهران و عضو پيوسته فرهنگستان علوم پزشکی) J‏ زیستی دانشکده yy‏ 


پزشکی و مبارزه با sly colt‏ 
۳ زه با اقلین, دانشکده بهدارت, ety‏ 
دی حذف مالاریا: مرک بهداشت, دانشگاه 


.ریت بیمار 
بت ساری‌های وگیر, زا 


| عوم بزشکی‎ ate ee 


تعریف 
SE es‏ ای بر را ۱۳ 
یبا می‌شود. نتقال بیماری معمولا توسط نیش پشه آنوفل۲ آلوده به انگل انجام می‌شود. دوره بلف ۱ 
OST) Oran wep‏ بان نیز wb‏ مصون محسوب می‌شون) Von‏ ۷۳۱۵ روز است امسر 
یماری شامل تب سردرد. لرز و استفراغ هستند ولی ممکن است علائم ولیه خفیف یا JIB pb‏ تشخیص “th‏ 
شروع درمان col Mle ese‏ در ۲۴ ساعت نخست پس از تشخیص نیزمند pasa‏ ویژه ات (۱) وین که 
اد LYE‏ ناشی از پلاسمودیوم فالسی پاروم در صورت عدم درمان سریع و به موقع ممکن است ظرف ۲۴ 
cols‏ به مرگ مریض منجر شود 
تشخیص 
تشخیص به موقع و به دنبال آن درمان فوری, خطر بیماری و مرگ را کاهش می‌دهد. به همین دلیل در نواحی 
ک خطر اقا پیماری وجودداره برای هر بیمار بدا بای اب ه مارا فک کرد تا موقعی که خلاف J‏ بت شود 
gly! bl?‏ تممی موارد مشکوک به مالاریاباید توسط روش‌های قابل قسول ما تشخیص میکروسکوبی با 
OP)‏ سریع تشخیصی»" تشخیص داده شوند که نتیجه آن‌ها تها پس از چنددقیقه معلوم خواهد شد (۲ 


اییولوژی عمومی 

طبق گزارش‌های جهانی, در سال ۲۰۱۱ میلادی» در کل دنیا ۲۱۶ 
تن به مرک منتهی شده است؛ این ارقام ۲۵ درصد کمتر از همین تعداد در 
مرگ در کودکان قاره آفریقا رخ می‌دهد که در این قاره در هر یک دقيقه یک کو 


میلیون مورد مالاربا رخ داد که حدوا 
سال ۰ است. بیشترین 
دک ay‏ علت ابتلابه مارا 


۳۳ 


We 


)۳( یکوک را شامل می‌شود‎ ches 


یر مالاریا ۲۲ ics‏ مر 
2 از ج ره ان اتسار 


از شخصی به شخص 
پشه‌های آنوفل که قدرت Sil‏ ود allel d‏ اه وه خر wo tisha‏ ار 
دارد که عبارتند از: فالسی پاروم» ویواکس a "aM?‏ تاولز ao‏ شده‌اند که ایه | pr‏ 
مالاریا به علت پلاسمودیوم ناولزی ین انگل رد i‏ 


Meret:‏ و رفتار بالینی آن شبیه فالسی پاروم است. این نوع مالاریار بای et‏ ان 

ما وجود ندارد 

pivot اختصار- به تشریح سیر زندگی انگل در انسان و ناقل پرداخته‎ si a ee 

وجود جنبه‌هایی از آن که اهمیت اپیدمیولوژیک دارند؛ مورد توجه قرار می‌گیرند: 

6 تکثیر گونه فالسی پاروم به قدری زیاد است که تا ۶۰ درصد گلبول‌های قرمز را آلوده tig) pase‏ 
که این نسبت cob Mle‏ ناشی از پلاسمودیوم ویواکس معمولاً کمتر از ۱ درصد fh) luge‏ هم 
این گونه انگل, همه سنین گلبول‌های قرمز را مورد حمله قرار می‌دهد, در حالی که plo‏ گنها ستر 

انتخابی خاص دارند AF)‏ 

بخشی از LV colicin‏ فالسی پاروم مربوط به چسبندگی ‏ است که در گلبول‌های قرمزی که دای 

انکل هستند به آن دچار می‌شوند و با تجمع این گلبول‌ها در بافت‌های مختلف, باعث انسداد عروق مین 

می‌شود. به نظر می‌رسد که این پدیده باعث وقوع فرم شدید مانند مالاریای مغزی می‌شود {F)‏ 

* فاصله زمانی بین ظهور انگل در خون (پارازیتمی) تا مرحله‌ای که بتواند به بدن پشه منقل شد‌وسر 
زندگی خود را امه دهد؛ مرحله کامتوسیت ‏ در پلاسمودیوم ویواکس صفر تا ۵ روز و Pee,‏ 
فالسی پاروم by‏ ۸-۱۵ روز می‌باشد. این ام در gly‏ نقطه ضعف پللاسمودیوم ویواکس اسن که 
فرصت می‌دهد با تقویت فعالیت‌های بیماریابی و درمان؛ از انتقال بیماری ay‏ سایرافرد جلوگیری نبا 
در موقعیت‌های JAS‏ اپیدمی مالاریای فالسی پاروم اهمیت obj‏ دارد (۴). 

© دوره زندگی انگل در بدن ناقل جدود۲۱-٩‏ روز در دمای ۲۵ درجه سانتی‌گراد طول می کشد ده 
کمتر از ۱۵ درجه در ویواکس و ۰ درجه در مورد فالسی‌پاروم. این سیر زندگی دریت ی و 
طولانی می‌کرده که در عمل زنجیره انتقال قطع می‌شود. این ویژگی eel‏ می‌شود POMS‏ 
نواحی گرم دنا توزیع شده باشد و نیز وقتی به توزیع جغرافییی مواردمالاریا gi teh»‏ 


استوا الا 
oF‏ مت "رای فلسی پروم زد است ولی هر Gf ag‏ به واحی با دمای ۳ 
را 


جای خود را به مالاریا 
Se‏ ده به همین ضورت و در یدزی ابا 
ayn‏ 
1 
that‏ 


بیماری‌های شا 
مرجع اپیدسیولواک pees‏ 


ayo ۳ 5‏ 
Dias? ۲‏ اسپوروتریکوئید (شسبی 
| زگیلی » 9 


ey 
pS fie که بیش از دو هفته طول بکشد؛‎ Seas) بت‎ 
اگر هم عفوئت تکرار شود؛ زخم به صورت کوچک و رر‎ 


rer‏ موارد لیشمانیوز جلای شهری» GE‏ زخم معمولار 
این حالت» ضایغات تعداد بسیار 


al ]‏ رم کوک 
وزج ار مسونت مادام اد و 
از g Sout‏ 7 
sane PME te‏ 
ی به صورت dels‏ پووئیدبافی می > 1 
as, s‏ خاکی آلودهکننده asl‏ شنایمات لوپوتید همکن است dal La lo‏ ین 
Sly‏ 7 


شونده" است و پس از 
صورت بعد از پهبودک 
انگل ,1 hgh‏ ی هم در دنیای قدیم و هم در دنیای جدید دیده می‌شود ولی دراین 
سوت و sees ng y‏ 
مناطق نوعانگل متفاوت است. در منطقه مدیترانه شرقی سازمان جهانی از مراکش در غرب تا 
پاکستان در St‏ دیهمی‌شود بمریبه cle‏ کم در آفریقای جنوب inl 4 \ BP‏ 
ha)‏ در جزیره سریلانک دیده می‌شود که در هر منطقه انگل و ناقل مخصوص خود را دارد 
در منطته مدیترنه شرقی بیماری به صورت نوع روستایی (ZCL)‏ و نوع شهری (ACL)‏ دیده می‌شود نیع 
روستایی از plas‏ کشورهای منطقه گزارش شده Jy‏ لیشمانیوز جلدی شهری بیشتر در افغانستان, oll‏ سوربار 
به میزان کمتر در شمال غربی آفریقا دیده می‌شود. 
ale‏ بیماری: در دنیای قدیم بیشتر به دو صورت شهری و روستایی است. عامل نوع شهری, لیشمنا 
ترویکا و عامل نوع روستایی Coal” pyle lat‏ ولی موارد لیشمانیوز پوستی اروپای جنوبی اغلب به عل 
Lilet‏ اینفنتوم 9 در جزیره سریلانکا لیشمانیا دونوانی ( است. 
مخزن بیماری: در وع شهری, مخزن اصلی بیماری خود انسان است؛ اگر چه آلودگی در سگ هم ده 
می‌شود ولی به Bi‏ سک میزبان addled‏ نادس رد . ح 
هستند = ۳ — 1 میزبان تصاافی باشد. مخزن بیماری در نوع روستایی» جوندگان Epo‏ 
هد ن در هر کانون ممکن است یا جاهای دیگر متفاوت باشند. 
بیماری: Jib‏ لیشمائیوز در دنیای as 1 sats pdb‏ خاک ها 
جنس ات ماد لژ زد نی قدیمپشهخاکی‌های جنس فابوتوموس "و در دنیای BSS ah ate‏ 
۱ صلی sie islet‏ روستایی در تمام مناطق آسیا و شمال آفریقافلوتوسوس اس 


OH 


رسونیت به علت ابتلای قبلی را دارن “bk:‏ 
اي مصوئیت ۷ ارند. در مناطق با شیوع کر MPO‏ می‌شود چم 
شیوع ped‏ بیماری ape‏ جون بزرگ‌سالا 
پیماری در هر دو جنس به یک صورت دیده می‌شود 
ahh,‏ ممکن است بیماری در مردان ate‏ از ندیه شود شرایط مختلف اپیدمیولوژیکی 
on‏ شود. Side‏ برخی 


لوژی لیشمانیوز جلدی در ایران 
در ایران نیز آلودگی به این بیماری هم به صورت 5 
شده در حال حاخ lee Vas,‏ شهری و هم روستا 
زار شده در ضر حدود ۲۰ هزار مورد در سال است. البته 
انب موارد گزارش نمی‌شوند. 
at nN 5 1 | «atl‏ 
ssh‏ اد نع sae‏ در مشهده نیشابوره کرمان, بح و شیراز است ولی کانون‌های دیگر: 
aly! Sys Jl‏ (سبزوار)» تهران, جنوب اصفهان, یزد و در برخی نقاط فارس هنوز فصال هستن Bs 4S‏ 
cooly ean‏ روستایی که در سال‌های د ۷ ۱ 4 
کی ی دور محدود به اصفهان و مرزهای شمال‌شرقی کشو بود؛اکنون 
ترا درتمام مناطق شمال‌شرقی» مرکزی و جنوب ایران و به ویژه جنوب‌غربی شیوع دارد. 
در ایران نیز توزیع سنی بیماری در مناطق با درجه شیوع بالا بیشتر در کودکان زیر ده سال است ولی در 
"بر انون‌ها در تمام گروه‌های سنی به ویژه در کودکان و جوانان که مصونیت قبلی ندارند؛ بیشتر است. در موارد 
یی در نقاطی که بیماری بومی نبودهء در تمام گروه‌های سنی دیده می‌شود. 
طول مدت بیماری همان است که در موارد IS‏ گفته شد. توزیع فصلی بیماری در کانون‌های لیشم‌یوز 
لک روستیی معمولاً از شهریور شروع می‌شوده در آذرماه به حداکثر می‌رسد و در فروردینمهنقریبا به حدو 
طراهش by‏ می‌کند؛ لذا در مناطق مرکزی و شمال‌شرقی در بتدای فصل Calls‏ پشه خاکی: ب اری انسانی 


ی دیده می‌شود و تعداد موارد سالانه 


موارد واقعی بسیار بیش از ایین است چوز 
ur ۷‏ 


نید می‌شود By‏ نتقال plas‏ موارد از موش‌های ee 7 ۳ 1 Fon Niele‏ 
وش گرمتری دارند؛ فصل انتفال تا آبان‌ماه لامه ۳ 
شمپریور باشد. در مناطق > که آب و هوای گرمتری 

5 ی ر مناطق جنوبی Ek‏ ما انسان در تمام سال دیده 


sl Jd ۲‏ همان فصل فعالیت فلبوتوموس سرزنتی" است چون 


ور ویک تال اه IS‏ ۶ ۱۳ 


i‏ "من بیماری انسان است. چون وفور 
۰ پیک اول که در ماه‌های اردیبهشت و خرداد می‌باشد. 
او ) ی اردیبهسب ‏ 


Accept 


. Baltaz: 


plague 
1230. 


پا ۳ ۳ 
لیشمانیوز جلدی (سالک) 
دکتر ابوالحسن ندیم (استاد گروه اپیدمیولوزی و امرززیستی دار 
تهران و عضو پیوسته فرهنگستان علوم (Say‏ انشکده بهداشت دازشگار 


aoe Ree‏ علوم بزشکی 
دکتر محمدرضا شیرزادی (متخمص ase bl viele Sas‏ 
ن انسان و حیوان» مرکز مدیریت 2 aut‏ با بیماری‌های Lol‏ اب 
وت وت مرک مرت بیماری‌های واگیر وزارت بهداشت, درمان و es a‏ “ 
نت عم ام تیک ازش پز 


تعریف 
jpn)‏ جلدی © بیماری عفونتی پوستی است که توسط انگل pple‏ ۱ 
پم ک‌یاختههای خونی و نسجی است؛ در میزبان ره ده oo ate‏ 
دار طول ۳-۵ میگرون دیده می‌شود ولی در بدن پشه خاکی که ناقل آن است؛ انگل me Seay? Jose‏ 
بنی درای یک تاژک تا حدود ۲۰ میکرون دیده می‌شود. در محیط کشت نیز نگل به همین شکل است؛ 
تظاهرات بالینی: انگل توسط نیش پشه خاکی ماده آلوده وارد بدن می‌شوده بعد از ub‏ دوره کمون که از 
tu bit‏ از ۸ هفته طول می کشد؛ یک پاپول سرخ رنگ در محل نیش آلوده پیدا می‌شود که ابا نرم است. درد 
ناردولی با فشار پوست از بین نمی‌رود. به علت عدم وجود درد Gol‏ ضایعه به راحتی از جوش‌های عفونن 
شخیص داده می‌شود. بعد از چند هفته پاپول رشد 00,8 دور آن هاله قرمز رنگی پیدا می‌شود و در مس سفت 
a‏ چندی بعد زخم می‌شود و ترشح زردرنگی از آن بیرون می‌آید که به صورت کیره روی آن چسبیدهمی‌شود. 
aly ol‏ لشمانیوز پوستی روستایی (مرطوب)" 9 برخی موارد فرم شهری (خشک)* بیماری ضایعه به صورت 
نمی عمیق با لبه‌های ضخیم است و در وسط آن چرک و ترشحات دیده می‌شود. اندازه زخم معمولاً از چند 
بر b‏ چند سانتی‌متر (تا ۵ سانتی‌متر) تغیبر می‌کند. هرچه تعداد زخم‌ها بیشتر باشد؛ اندازه ضایعه کوچک‌تر 
تما زخم‌هامعمولا ۱-۲ عدد و گاهی اوقات بیشتر است ولی مواردی با ضایعات زید تا بیش از صد عدد 
اش شده است. دوره بیماری در نوع روستایی ۶-۸ ماه و در نوع شهری۱۲-٩‏ ماه (گاهی حتی تا ۲ سال و 
au‏ بیماری بدون درمان هم بهبود می‌یابد و بعد از پهبودی جای زخم به صورت پوست معمولی 
a‏ و کنرههای نامنظم باقی می‌ماند. آن چه گفته شد در موارد عادی بیماری است ولی لیشمایوز 
SOOT‏ مختلف دیگر مانند زرد زخمی " شاخی (هایپرکراتوتیک)؛ باد سرخی (مسسولا در 


7 
ماما ز 

2 Amastigote 

ی 

3 ۱0۳۵۵۵۸0 Cutan At, 

8. Zoonotic eous Leishmaniosis (ACL 
Timp Cutaneous Leishmaniosis (cls ) 
 Hyperkeratotic 


وف انیوز جلدی . 7 ,, 


y‏ سالک نوع شهری 
در زمان بروز اپیدمی در کانون آلوده و . 
om‏ اوه در ab‏ یم 

پ بش 9 محل جم‌آوری yr pally‏ 
وا, نخاله‌ها و مصالح ساختما ۰ و es‏ 


[ یاو ترجیعا یک نوبت نیز در اوخر مرددماه ۱ 
ala ne‏ سماشی شامل کوشه دیورها وک 
ساختمان پشت کمدهاء زیر تخت, 


کنون‌های آلوده می‌باشد که به تعداد لازم در اختیا acl rege‏ 
اپنچ مرخ و ly‏ آغشته کردن پشه‌بند به سم استفاده از ۲۵ Samu er eee‏ 

ashy er a ee ed wool ay پشه‌بند علاوه بر آکه از گزش‎ GIF و‎ ets 
بت ره‎ esi دبال گزش افراد وتو می‌نود. لذا به شرطی که طبق دستورسمل‎ 
1 آموزش جمعیت تحت پوشش به طور مناسب مر وی یچ‎ a کبه همین لیل‎ 
شام بای فا تلم‎ ap انا کل‎ De ln و 9 جری»‎ 
Sth یک نوبت و یک نوبت نیز در طی فعلیت پشه خاکی و بهطور غیرفعال در طول سل‎ SE زیت پشه‎ 
درطی بیمریابی آموزش چهره به چهره بیماران و خانواده آن‌ها نیز اهمیت دارد.‎ 

از طرف دیگر درمان صحیح بیماران تحت نظارت مستقیم و به ویژه پانسمان روزنه محل ضایم یز صورت 
رد هم‌چنین کنترل جمعیت سگ‌ها نیز به ویژه در شروع همه‌گیری که به عنوان مخزن تصادفیبیساری 
ast‏ شده‌اند؛ جزء برنامه‌های کنترل این بیماری است. 


بیمار و همسایه‌های ویر 
شامل ۱۵۶ سور در هر 


کترل سالک نوع روستایی 
SH‏ سالک نوع روستایی, فلبوتوموس پاپناسی rs‏ 
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(slob) obs! بیماری‌های شایع‎ 


\ = 
SS‏ رمیومیس اپیموس * در جنوب غربی تا 
Si‏ سوت A‏ تشخیص pas ob‏ 
درباره پیولوژی و اکووژی نافل‌های 


Buin‏ ی 


ایندیکا! و 
ی 
Ce Aa yeas fia,‏ ی 


در ایران ۵ 
bas‏ یرک و ریک نا الک alge‏ یک برنامه واحد که بتوان بیماری | 
3 با توجه به وضعیت اپیدمیولوژیک ممکن | 


le Fs, ۳‏ 
با توجه به ویژگی‌های ولی نام ادامات لازم 
1 توی شام موارد زر 
i‏ و یت > جاری کنترل 2 امل موارد زیر است: 
~ وی رون 
و a‏ دولتی و خصوم 


- توجه بیشتر به آموزش 
سایر سازمان‌های دولتی (اعم از ریوک و 

یه نوع lat‏ پوستیآا توجه بهعامل 9 sales‏ خصوصیات isi‏ در هر 
کانون به طور هر ۵ سال MS:‏ 

~ اجرای برنمه‌های کنترل ناقل‌ها و مخاژن با بستر 

- توجه به آموزش جامعه به ویژه در مناطق اندمیک. 

NACL) قبل از شروع فلیت و در ی فعالیت پشه خاکی در نوع شهری‎ Gy ab فا‎ le 

هم‌چنین در کانون‌های جدید و بیماریبی غیر فعال برای کل سال. 

- درنوع روستایی (ZCL)‏ بیماریابی غیر فعال در کل سال. 

- آموزش و بیماریابی فعال در مدارس در هر فصل یک نوبت در مناطق اندمیک. 

- برقراری نظام ثبت و گزارش‌دهی بر پایه cabs‏ مور بیماری و نتایج آزمای‌شگاهی و نیج رف 
عوارض بیماری برای نظارت و ارزشیابی: 

- آموزش چهره به چهره بیماران و خانواده آن‌ها به ویژه در مورد آهمیت درمان و پانسمان ضا 
استفاده از ذورکننده‌های حشرات. 

2 نجام درمن با نظارت مستیم در نوع شهری (ACL)‏ که مخزن اصلی آن مور با یبش 
پیگیری فعال مواردی که غیبت از درمان داشتهاز 

.)۸۵6( از درمان داشته‌اند به ویژه در نوع شهری‎ 3 Sy 

ش آموزش کارکنان در مناطق غیر آلوده. 


- تشویق پژوهشگران برای انجام تحقیقات جامع و کاربردی. 
g Wd‏ ارب 


نازی مناشب جلب همکاری سایر سازمانها 


PV فصل‎ 


لیشمان ۲ ۳7 
نیوز احشایی sluts)‏ ار 


( 


زکتر مهدی محبعلی (استاد گروهانگل‌شناسی دانشکده Lig‏ 
© بهداشت دانشگاو 


ابوالحسن ندیم (استا 
دکتر یی دم on‏ اپیمیووژی ly‏ موم پزشکی تهران) 
هرن و عضو پیوسته فرهنگستان Sip pple‏ ( بیستی دانشکده پهداشت ol ey‏ 
۱ زشکی] * علوم پزشکی 


را 
\ ۳ 
همانیوز احشایی (TYE)‏ بیماری عفونی- از 
۷ آید. 5 eae‏ وی ال سیستمیک است که توسط 3 
ایا به وج هشر وزن * رنگ‌پریدگی * بزرگی طحال ۷ 6 woos ee‏ از > 
ee LLL Se ee =‏ 3 و بز تاد هقی رد له 
ای aA‏ لیشمانیوز کال توب شون Shep‏ مس ما ret a, mn‏ عکو و 
رن ترا در همه موارد منجر به مرگ مبتلایان می‌شود (او۲). بالینی و عدم تشخیص و درمان به 


ایدسولوژی عمومی 

ly‏ بیماری‌زا 

jp‏ احشایی pe‏ توسط اعضای کمپلکس Lila‏ دونوانی شامل لیشمانیا دونوانی (عامل کالاآزار 

و هدی و نوع آفریقایی)» لیشمانیا اینفنتوم/ شاگاسی" (عامل کالاآزار نوع مدیتر‌ای/آمریکایی) Yl‏ 

ha aie‏ مواردی از لیشمانیوز احشایی ناشی از ليشمانا تروپیک در بعضی از مناطق گزارش شده است که 
liye‏ علائمبلینی خفیف‌تری همراه بوده است (۸۱ ۸ و ۱۰). 

زمان در سطح بین‌المللی 

سالیانه ۰ نورد در سطح 
متأسفانه در اثر تلا به ان 
نپال, بنگلااش 


ان 
نورهای اپیدمیولوژیک بر حسب عوامل شخص, مکان و 
ee ۲‏ اخشایز یکی خطرناک‌ترین بیماری‌های انگلی با میزان Jat‏ 
1 است که در کانون‌های شناخته شده بیماری" حداقل یک پنجم مبتلایان 
جن خود زا از دست satay gla‏ خدود ۹۰ درصد موارد جدید بیماری از هندوستان؛ 


1. Visceral Leigh. 


3. Lei 


MA. The epide;‏ دنداو: 
r host, I. Human dj‏ 


Tiolog ey 0 
56256 
Nadim A, Tahvildar- see 

Part V: Report on a fo,‏ ,و 


CUS Of Zoo ot iOloy 
فا‎ 1976, 69 (2): 140-143 PPonotic ره‎ 
"fxd 


Seyedi Rashti MA. A bri 
{ os niasis in Iran. Acta Mediea tronic 157, و‎ 


۸ 
eservoir h 


sian Bs 
at 


fi 11 


ish 


شمانیا و clr jostled‏ 
نیع NAV‏ . انگل J‏ و نیوز * وراست سوم پر 


هنم موز احشایی pis)‏ 


زار) _ 


شکل (۱)- چرخه انتقال کلازار 
دساسیت و مقاومت 
در شرایط طبیعی کودکان و نوجوانان نسبت به Hol‏ 4 کالاآزار از 


حساسیت بیشتری برخوردار هستند gfe‏ که 


به از 
انکل . نقص سیستم ایمنی به ویژه ایدز از سوء تغذیه متوسط 3b‏ 
ae‏ ی ual‏ سیستم ell‏ 7 یدز بوده ا از سوم تغذیهمتوسط تا شدیدرنح میبرند؛ نسبت به تلا GD‏ 
alts) :‏ حساسیت بیشتری دارند؛ به طوری که ۲۵-۷۵ درصد لیشما ز احشایی در افراد Ju JL‏ 
fe oe‏ یشم‌انیوز احشایی در افراد بالغ در بتلایان Fle‏ 
Als‏ گزارش شده است که سن آن‌ها ۲۹-۲۲ سال بوده است و ۸۰-۸۵ درصد این بیماران مرد بودند در صورت اییلس 
gut ۳‏ ممکن است کالاآزار در هر سنی دیده شود. موارد بدون علامت بیماری در مناطق مختلف جهان شایع است که 
ab ao‏ ۵-۱۳ براپر اشکال علامت‌دار بیماری می‌رسند (۲)بهنظر می‌رسدآیمنی درز منی بسا الا به اشکل بو 
احشا yeaik‏ تحت gill‏ * کالاآزار در انسان به وجود می‌آید زیرا در مناطق اندمیک این بیماری PAN Ne‏ 
کی ial ay‏ ایمنی سلولی"نقش اسان دریهبدی ومحاظت عبه ۳۳۰/9 ۱۳ 
ایدمیولوژی لیشمانیوز احشایی در ایران 
و ما نده Dal:‏ آیران 
ش ne‏ ام و علائم بالینی لیشمانیوز احشایی DP‏ ی PEN alike Lh,‏ 
کی پشه | پر اساس کدی دهه‌های اخیر عامل اصلی پی F‏ , همان Bags‏ دی رای ۳7 
GY‏ در نیپ مدیترنه‌ای لیشمانیوز احشایی در ایران دیده می‌شود. این Jeet‏ ۳ مناسب» مرگ و میرن 
Dorlas iter‏ : عدم درمان به موقح ۶ ب 
بن Lil‏ ام ی Joys‏ است و در صورت 9 ۳۳ 7۱ ۳ کاش خراهد 
at 5‏ م2 oe‏ 
VOR)"‏ درصد گزارش شده است(۱)؛ مق ی ی DT‏ 
si dae‏ زود هنگام و درمان وا ۳ 
me‏ تشخیص سریع و زو ashy‏ احشایی دای ؛ 7 بل 4 عفونت ۳۸ 
#نظرمی‌رسد لیشماناتروپیاه دومن عامل bias.‏ رد اسان 1 
یشمانیوز احشایی در مبتلایان به از Pm‏ 2 
= 3 
ge ’ Spor,‏ ‘ 
Medi amy 2 Sora‏ 5 
pe na‏ 


مرج اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع 


آیران 
ke‏ 


Saar‏ در آن‌هالیشمانا تروییکا تعیین گردیده است (مو.۱). 
نو حاد ‘(elsy)‏ حاد (کلاسیک) » تحت بالینی و بی‌علا 
در مناطق اندمیک کالاآزار در ۱ 


دیده شود. اشکال بی 
نسبت اشکال بدون ME‏ 
لیشمانیوز احشایی در ایران + 
Sears 2,‏ 

of شغال* در مناطق مختلف ایران جدا‎ Sols شک‎ Be وی‎ OAL es ‘ana 
در یک قلاده گرگ "از ۱۰ قلاده گرگ شکار شده در اطراف شهرستان ام‎ 
مختلف ایران‎ LLB گردیده است (۱و۷) با توجه به مطالعه‌های انجام‌شده در‎ 
مناطق بومی بیماری و نیز تماس نزدیک انسان به ویژه بچه‌ها با ای‎ 


است و اخیر انگل نیز 
استان آذربایجان‌شرقی be‏ 
با cole‏ به جمعیت زیاد سگ‌ها در 
سگ‌ها مهم‌ترین منبع آلودگی برای انسان, به‌ویژه در مناطق اندمیک بیماری به‌شمار می‌روند (۷] 


bly 
عفونت ۵ قلاده سگ مورد بررسی به لیشمانیوز احشایی را در مناطق مختلف آب و هوار‎ 


جدول (۱) میزان 
ایران طی سال‌های ۱۳۷۸ تا ۱۳۸۹ نشان می‌دهد. بیشترین میزان عفونت مربوط به مناطق شمالغرب ایران 


میزان ۱۷/۵ درصد و کم‌ترین میزان عفونت مربوط به مناطق شمال و شمال‌شرقی ایران با میزان ۵ درصد بوو 
است. گونه غالب انگل عامل بیماری در مناطق تحت بررسی, لیشمانیا اینفانتوم بوده است (۱) 

جدول (۱)- توزیع عفونت لیشمانیوژ احشایی در سگ‌های صاحب‌دار Ip!‏ بر حسب مناطق مختلف آب و هویی و 
Jule‏ بیماری طی سال‌های ۱۳۷۸ تا ۱۳۸۹ 


۲1680963 | 


L. infantum || ره‎ | 
L. tropica | ور‎ 


1 سودان AWS‏ 
»را شرق برزیل و 
ال‌شرق Jn‏ 7 کشورهای 


است ( Stand‏ |‘ 
یال زرستان و یل بها) یی پس از ab‏ دورهکمون, ما 
1 سطح جهان رو به افزایش بوده و در دهه‌های گذشته کانون‌های جدیدی از 
بیماری در بح او مارد les‏ ‌توان به مهاجرت‌ها ۱ 
منز دخیل در افزایش موارد بیماری مي‌توان به مهاجرت‌های و 
بط ی ۳7 توسط انسان؛ او افزایش جمعیت» توسعه شهرنشینی و هجوم روستا 

دست ی شدن روش ترس رز 

به تاره و حومه آن‌ها؛ گسترش صنعت ate‏ 9 اس 
Hej bicagie Sioa‏ 
سرولوژی آشاره کرد (N)‏ افزون بر آن عفونت همرهان 
کشورهای جنوب ری رنه ایلیا ily‏ گزرش شده است. به طور مقال MANO‏ درصد مبتلاین با 


در ان کشوره ری عنونت هوزمان یز ماو احشایی AW) say‏ 


روش انتقال عامل عفونت به انسان, مستقیم و ab‏ مستقیم؛ دوره کمون؛ دوره واگیری 
هر چند مهم‌ترین و اصلی‌ترین ره انتقال لیشمانیوز احشایی از طریقی گزش پشه خاکی‌های آلوده به کل 
لیشمانیاست, ولی راه‌های دیگری نیز در انتقال بیماری دخیل هستند که از نظر اپیدمیولوژی آهمیتی ندارند. از 10 
ات مه نوع indi‏ احشایی وجود دارد. نوع هندی که میزبان آن انسان و JEU‏ اصلی آن فلبوتوموم 
زبس isl es ca)‏ که میزبان آن انسان و پشه ناقل فلبوتوموس اورینتالیس" است. در هر دو ال 
ee ae‏ افراد مبتلا يا بیمران مبتلا به اشکال پوستی یعد از کالاآزار بلال! هستند؛ اما در 
۱ بر ای و مریکایی بیماری؛ مخزن اصلی بیماری سگ‌سانان هستند. در دو نوع اخیره گونه‌های مخ 
فلبوتومیس در دنیای قدیم و لوتزومیا در دنی at‏ آزار به ۵ 
ae‏ دیم و لوتزو ر دنیای جدید ناقل‌های اصلی کال آزار به شمار می‌روند. لیشمانیوز dol‏ 
Le‏ ویژه کودکان زیر ۵ سال دیده می‌شود (۰۳ ۴ و AV‏ 
شکل (۱) روش‌های انتقال JIVE‏ را نشان می‌دهد. 
" دوره کمون و دوره واگیری, دورهنهنتگی IIMS,‏ 
است. تا زمانی که انگل لیشمایا در ough‏ با pie‏ 
خاکی‌های ناقل می‌شوند. از See ۳: a a‏ زیت مستقر pee‏ 
موتورو ی دراجل‌های لیشمانیا به میزان زیاد و تا مدت‌های طولانی ۲ 
“Ose © C‏ هم‌زمان لیشمانیوز احشایی و ایدز دیده می‌شوند لا ین * 


حتی در زمان عفونت قادر ay‏ از 
c‏ ان عفونت قادر به انتقال wp‏ 011 
ASE‏ دی به آنسان از طریق سرنگ‌های آلوده و نیزایجاد عفونت ED‏ 


۶ در انسان از ۱۰ روز تا بیش از دو سال گزارش‎ J 


———— Mf 


اول 
— 
نوسیت‌های خو ۳ 
alps evel Fe DS‏ رز می‌شوند و مقداری از[ 
si‏ وموجب آلودگی پشه‌خاکی‌ها شوند. "و لذ افرد لو BO an‏ زیر بوست و درون 
cs‏ 3 اند eb too‏ 
1 یلها لیشمانیوز احشایی در ایران 
نه‌های ole‏ لیشمانیوز |> 
وا گونههای عامل Were pec‏ 
he‏ به میزبان حساس منتقل می‌گردند. پشه‌خاکی‌های نقر ct‏ ماده poles‏ 
ردیده های زیر جنس لاروسیوس هستند. در اران. این پشه bast‏ زد د رن در درجه اول 
; بیشتر در منطو 
اهر از ون و در Glia‏ دشت و کمارتفاع کمتر دیده load‏ در مناطق oe‏ ق کوهستانی و کوهبایه 
سران و « است. به‌عنوان مثال» در منطقة مشکین: بومی JIE‏ در ایران, » گونه Jt‏ 
oe IL‏ 4 98° گرمیفلبوتوموس کاندلاکتی! و شوتوسوس برفلیوی! 
بسن اند و به احتما A‏ 
رم ره ه نگل یافت load‏ و به احتمال ie‏ یاه قل‌های قطی JIMS‏ رین ها هستد در کنو 
هوایی ارس آلودگی لپتومونایی در فلبوتوموس کشیشیا ve‏ و فلبوتوموس ماژور؟ گزارش شده که در هر دو سورد انگل 
oy if;‏ هاستر طلایی بیماری‌زا بوده است و به ure‏ قوی در این کانون و مناطق اطراف آن, این دونوع 
ae‏ پل‌خاگی جزء ناقلان اصلی هستند. در دشت خوزستان, موارد متعددی از کلاآزار گارش شده است ولی درا 
الق ash)‏ اطراف اهواز) پشه خاکی‌های گروه لاروسیوس یا آدلریوس" وجود ندارد ولی آودگیلیتموتابی 
eS‏ لتوموس الکساندری گزارش شده است که تحت جنس پارفلبوتوموس" محسوب می گردد و ممکن است در 
hy‏ ی مطقهتقشي بهعنوان ناقل داشته باشد. در دیگرمناطق بومی و IS SS‏ از قل لیشماو AEM‏ 
cle =‏ چندانی در دست نیست و به احتمال زیاد فلبوتوموس مژور و فبتوموس‌های گروهچینسیس PP‏ 
ar‏ | ۵ از حیوانات وحشی به انسان هستند.چون انار جرقیای 
es He Se Sa a‏ 7 | کانون شمال‌غرب با آب و هوای 
a‏ > 
نک 0۵| sea‏ با تشار جرایایی INC‏ در SS Gols‏ مطبق 3 ne‏ این نام 
3 اوایل خرداد شرا 
۳ گوهتانی فعالیت فصلی پشه خاکی‌ها از نیمه دوم اردیبهشت و ٩‏ ی She ete‏ 
Se‏ ۳ \ میزان آلودگی ISI‏ و به طور 
لت اد بیشترین وفور جمعیت ناقل که مصادف بیشترین 
ps‏ | ثلبیمری cual‏ در مرداد یا شهریورماه می‌باشد )\( 


بت و هفتم: لیشمانیوز احشایی (کالازز 


رات (جند اون ار 
۲۰ سال سن داشتند (۱). بیشترین فرااز 
ADO oY‏ بیدا 
a ۲‏ مربوط به نوزادان زیر یک سال پورم 7 ۶ 3 vay se‏ 
ی و layne wpe‏ کزارش 5 بوده استه wig‏ ییا yer‏ 
ae eee 2‏ 7 گزارش شده است ولی توز 1 بیماری ily‏ ?2( و ۱۸ 
wer ioe <a gue Ast‏ وا زار به 
و به نیال j‏ اوت آماری معنی‌داری را بین پسرها و دخترها نس بت در pals‏ رکه بیس 
ae ۰‏ شان ز ای سروا 
4 ی فا 5 شتر آن‌ها در برا 1 Pees‏ ۵ نمی‌دهد. nay cde‏ ۳ بیدمیولوژیک مزای 
بومی درآمر 9 i‏ ی ید ی تن 9 
goo 3‏ ۹ ۷ ۳ + فده از سال ۱۳۸۶ ۸ در sve : en‏ درمانی elves‏ 
شد یه‌طوری 8 زمایشگاه ارجاع داد sing oad‏ ز ۳ 
و منطقه فوق, نون لیشم‌انیییبودند ( نمنهه اروش سرولوزی 1 یرال ۵ پر 7 
5 بای زر PUT‏ درصد UD‏ علام دایص سم بت تشخیص ددم ده بو 
وی ise ۲ we‏ بودهاز 5 3 
اتب [۱۳۲ تضراءلاضری (۱۳۰ do‏ نگ Sian‏ وه هک تین نش این داین 
بر" سل در و8 نمونه خون تهیه شده از بچههای زیر ۱۲ سال مناطق مب هدوب ۰ق) بوده استر 
Py Lu‏ ۳۹ 1 ۳ ب و هوایی ایران؛ مکاه 
BB 2A!‏ 0موو از IME‏ در طی ۲ سال گذشته تن( ننبردری (Ud‏ مود رس 
۷ تفر (۰/۲۳ درصد) آن‌ها دارای نشان مورد(۱/۳ درصد) درای 
زر a‏ رصد) hb Wal‏ نشانه ٩۰ dy lh‏ درصد ان افراد هبح je‏ 
ولا a‏ زار نداشتند {V)‏ بقه‌ای از 
نوزیع فصلی لیشمانیوز احشایی انسان 
Gully‏ مطالعه‌هایی که روی ۸۲۴ بیمار مبتلا به کالآزار در شمال غرب ایرن انجام شده استه HIME‏ 
dual Sip‏ زمستان و اوایل بهارء بالاترین فروانی و در فصول تابستان و پییزکمترین میزان شبوع داش 
لت وبیماری با نوسانات افزایشی و کاهشی با فاصله۵ -۴ ساله همراه es Melody‏ 
ln gS op go‏ مدت ۷-۶ مه Soke 9 pe a‏ ی رو : 7 
6 یمه ۳ ۱ isl‏ صورت نمی‌گیرد شاید هم 
ها نی در هیور مه الق ee‏ 9 پسزآن هلت سر لب ۳ By) Loy re‏ 
7۳ کر و COTE NS‏ 1 
تلف ab) Ol!‏ 3 7 2 
4 خصوصیات انگل و بیماری‌زایی آن: ی hides‏ مایا ۳ 
ات فصلی بیماری در کانون‌های گوناگون یکسان ag;‏ و فالیت رداک بان طواقی‌تر اس 
lind BY‏ فارس در حقیقت منطلقة قشلاق عشایراست ! اه Shales wig‏ 


اک اریت, لذا در ب 


pose te 2‏ منطقه‌ای سردسیر با فصل MH call‏ 
أ‌ Spud‏ حکم کلی کرد 


i eae ودوم: لپتوسپیروز‎ 4 


لت 


اجه افزایش موارد say‏ ’ 
موارد پستری به علت 

aie .)۲( گزارش شد‎ ole! 

: 1 وداری‌های اطراف تهران (شهرری, ‏ 

از آلودگی با لیتوسپیرا رخ داد که سروتایپ‌های غالب ee‏ شهریرورمین, دماوند 

bi‏ ار( 


تینوزا/ پومونا" وایکتروهموراژیه* اعلام شدند )0( 


sega‏ رت شده و اولین اپیدمی ثبت شده در 
انجام شده در سال ۱۳۶۹-۷۰ در 


و 
و سپس تاراسوی" و در درجه‌های 


:1۶ مورد رسید. در سال ۱۳۸۴ صرفا FV‏ مورد محتمل لپتوسپیروز ثبت گردیده است ولی این عدد در سال 
ine‏ پا ازآیش محسوس به ۳۳۱ مورد رسید. بدین ترتیب میزان بروز لپتوسپیروز در ایران در سال ۱۳۸۲ با 
تین میزان یعنی معادل ۰/۷ به ازای ۰۰۰ غفر و در سال ۱۳۸۹ معادل ۰/۴۴ مورد به ازای ee‏ 
زت شله است. در سال ۰۱۳۸۹ ٩۲۱‏ مورد مشکوک به بیماری نیز علاوه بر موارد محتمل ثبت شده است که 
۴ موارد گزارش شده را شامل می‌شود. 

ازسال WAY‏ سیستم گزارش‌دهی بیماری در شبکه بهداشتی - درمانی کشور به ol)‏ افتاده است که صوا 
و رد عضلانی به همراه شواهد اپیدمیولوژیک Cato‏ مانند تماس با آب‌های سطحی (شست و شو یا شن) یا 
byl‏ جوندگان و دام‌های اهلی مورد مشکوک و در صورت یک تست سرولوژی به روش 18۸ یا ELISA‏ 
محیطهای اختصاصی با افزایش تیتر چهار 


ارد 


شتء مورد محتمل و در صورت تست Cato PCR‏ یاکشت Cade‏ در 
بر یایشتر آزمایش سرمی (ELISA LIRA)‏ ظرف مدت دو هفته موردقطی og Tere le‏ 
آن چا که تست‌های اثبات قطعی بیماری در سراسر کشور در دسترس نیستند؛ در سیستم peg‏ 

ft‏ مورد محتمل ثبت می‌شوند. ولی با تولید داخلی کیت‌های ۳۸و ELISA‏ امکان ررسی و۳ 
sa‏ بیماری در سراسر کشور ظرف چند سال آینده فراهم خواهد شد. 
نظر پراکندگی جغرافیایی لپتوسپیروز در ایران: بیشترین مورد بیماری : 
lll‏ مشود بدین ترتیب که در سال ۱۳۸۹, ۱۵۶ مورد محتصل بر 
iss‏ علوم پزشکی استان مازندران گزارش گردید. دانشگاه‌های OMS‏ گلستان و 
gost‏ بعدی قرار دارند. لازم به ذکر است ساکنان سایر 
"یسم قرار داشته باشند. برای نمونه ۲ مورد لپتوسپیروز > 


از مناطق و استانهای شمالیکشور 


فتط از مناطق PARES‏ 
۶ مورد 


دکتر محمود نبوی 
Sh‏ واگیر وزارت ب 
bedi.‏ 


موز یک یساری Se‏ بین اسان و دام" است که توسط یک eb‏ 
۹ جنس اپتوسپیر به نام «لپتوسپیرا ینتروگانس» یجادمیشود این ات نیمارو از راسته 
BIE aly a‏ می‌شود ae‏ برسی‌ها حای J)‏ است که احمالاً این avin‏ 
Sides,‏ عمومی بیماری 
اه لپتوسپیرا» مشتق از ۲ کلمة لپتو" به معنی باریک و اسپیرو" به معنی فنری می‌باشد توس یک 
|ام گرم منفی و متحرک است. در صورتی که فرد مبتلا به لپتوسپیروز: آنتی‌بیوتیک مصرف نکند؛ عامل 
یرای جذا شده از نمونه‌های او در محیط کشت پلی سوربات آلبومین" به خوبی رشد می‌نماید. در حال حاضر, 
تیار منای شباهت ژنتیکی و براساس DNA‏ سلولی ۱۴ گونه شامل گونه‌های bead) Sigh‏ 
Al ly‏ گونه‌های ساپروفیتی غیر پاتوژنیک (لپتوسپیرابیفلک‌سا)" و نیز گونه‌هایی IPGL‏ بیناینی 
انسیا "(dla‏ دارد. بیشتر از ۲۵۰ سرووار پاتوژنیک در مورد لپتوسپیرا توصیف شده است )){ 
نظرتریخی در سال ۱۸۸۶ یک پزشک آلمانی به نام ویل"برای اولین بار شکل شدید یت 
بیماری که مشکوک به تب ز 


تیک بیماری جداگانه گزارش نمود. باکتری اولین بار در اتوپسی بب 0 
i‏ عامل بیماری مدت‌ها در ادرار حیوانات 


زرابه 


۷ گاهی شکل شدید 
pyar‏ بیعت ور pte ge ties ele Sl lad‏ 
رف ی هضور ری ۳ 


215 مرگ نیز اتفاق می‌افتد. علائم بالینیلپتوسپیروز 


هدید ایکتریک با مرگ و میر بالامی‌باشد. مراحل J‏ عفونت gpd‏ 
وسپیر 


oS ec‏ ول با سپتی‌سمیکه بی مر 
سا مرجم می‌کند که در مور سیک oe ue pte‏ 


شونده و نیز فرم 


میک فاز ایمونولوژب 


5908 کمر و تیک 1 
بح sels‏ 
fas emia ۲‏ یووئیت (التهاب ee‏ 
vor th ;‏ » نکروز توبولی حاد کلیه. نفیلتراسیون ریوی و درگیری 5 a‏ 
us Suge‏ 
ape‏ گر 
we.‏ 2 از ق 3 
eed Nye‏ از زن بیماری هستند و باکتری از طریق تماس مخاط‌ها و پوست J‏ 


۱ د. تماس BL‏ 
آب آلوده به ادرار حیوانات در oF‏ شناو ef ac me Ee‏ 3 و و 


حشم که عنبیه را می 
ی 
pee‏ 
گا در اثر بلع غذا یا spe Wl‏ 
نم و موجب تلا شین SiS‏ شود اه عفونت در انز یا تتفس ریز قطره‌هاء کشت 
میات ده بهادرار رخ می‌دهد. انتقال انسان به انسان نادر است و از روش‌هایی مانندانتفال جنسی انقال رار 
به جنین و شیردهی صورت می‌گیرد. . دوره‌ی کمون بیماری ۲-۳۰ روز و معمولاًبین ۱۴ ۵ روز است i y)‏ 
پتوسپیروز در سراسر دنا اذمیک است. وقوع بیماری در مناطق گرمسیر در فصول بارنی و در ght‏ با 
و هوای ستدل, از ااخر le‏ اوایل پئیزافزایش می‌بابد (۱). دامداران» کارگران ک شتارگاه» کارگران فاضازر, 
شالیکاران. کشاورزان و نیز افرادی که در ورزش‌های آبی شرکت می‌کنند و هم‌چنین افراد گردشگر gle‏ 
گرسیر و اندمیک در معرض خطر ابتلا به بیماری می‌باشند. در بررسی‌های انجام شده bb‏ بودن نیزر 
DOS eg‏ !یک فاکتور خطر مستقل از تظر بتلابهلیتوسپیروز است (۱).فرد مبلابه یتوس 
از بهیودی نسبت به سرووارهای با آنتی‌ژن مشابه ایمن می‌شوند 
بارش‌های سنگین می‌تواد به واسطه آلوده شدن 
افزایش دهند )0( 
از نظر تشخیصی, سابقة اپیدمیولودي 


ولی نسبت به سایر سرووارها ایمنی ندا 
سیلاب‌ها و فاضلاب‌ها به جوندگان» خطر بتلابه Inge‏ 


یگ و به ویژم اشتغال بیمار از نظر تماس Ly‏ حیوانات Ly‏ آب‌های لو 


بسیار حائز اهمیت است. د 
ی ترومبوسیتوپنی؛ آورمی و کراتینین فسفوکیناز بالا از علایم 
1 3 و ترنس‌آمینازهای افزایش یافته aS)‏ البته به ندرت از ۲۰۰ واحد pd‏ میرن 
بیماری محسوب می‌شوند ( 


۳ جدا کردن لپتوسپیرا در محیط کشت روش CE‏ 

با ین دقیق سروتایپ بیماری‌زا وجود دارد که در روش سرولوژی 
روش استاندا 

he vs 2‏ رد و مرجع سرولوژیک برای مشخص PS‏ 

د اسیون میکروسکوپی [ \(MAT)‏ است که از لپتوسپیراهای زنده 


Lew Aine) چ‎ 
روش‌ها‎ 9° 
SSPCR 1,51 ی ایمونوهیستوشیمی و‎ pa re 


: ۲ 


Sel روش‎ 


7 مورد استفا 


( آپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران‎ (eee 


aay‏ تشخیه داده نشود و تحت درمان مناسس 
با برقراری سیستم مراقبت و تشخیص موارد مشکوکی 
آزمایش‌های سرولوژیک دیگر و درمان با گلوکانتيم» مرگ و میر 


] Sle, 
حقیقت در مراحل انتها‎ 7 ٩ سوولونی آگلوتیناسیون مستله۳‎ 
آزمایش سرولوژی قاتا متحصر به بیماراتی | ست که در حقیقت در مراحل انتهایی به بیمارستا‎ 


از عالاآزار در dy!‏ 
ی و از این بیماری در بیماران بستری “Oba‏ که معمولاً دیرمراجعه کرد‌اند دود ۲۰۸ درم 
cal 1 tg‏ بر اماس یی ماه مداخلهای در شهرستان مشکین هر" به عنوان کانون ال کازر 
و- میزان مرگ و میر ناشی از این بیماری در بچه‌های زیر ۱۲ سال طی سال‌های ۶۳ به میزان ۲/۱۶ 
آورد گرذید که با تشخیص زود هتگام بیماری به روش سرولوژی آگلوتیناسیون مستقیم و دما 
اساس پزوتل سازمان جهانی بهداشت و دستورالعمل کشوری, این میزان طی Pee‏ 


ایران 
در هزار بر 
۷برابر کاهش یافته است (۱۱). 


استاندرد بیماران بر 
ع-۱۳۸۰ به ۰/۰۰۹ مورد دز هزار یعنی به مقدار 


تشخیص آز مایشگاهی کالاآزار در ایران 
آزمایش‌های پارازیتولوژی (میکروسکوپی مستقیم و کشت) به عنوان قطمی‌ترین روش تشخیص J‏ 
احایی انسان محسوب می‌شوند. برای تههیه نمونه و انجام آزمایش‌های پارازیتولوژی از روش‌های تهاجمی! 
Jad‏ آسپیراسیون طحال يا منز استخوان استفاده شود که به علت مشکلات انجام این آزمایش‌ها؛ در حال حاضر 


بیشتر از روش‌های تشخیص سرولوژی استفاده می‌شود. 
در Jb‏ حاضر از روش Fits‏ وی mas‏ 
eg as er 1‏ آگلوتیناسیون مستقیم برای تشخیص و بررسی سرواپیدمیولوژی لیشمانیوز ادا 
ر اسان و ازن حیوانی در مناطق مختلف ایران استفاده می‌شود. نتایج حاصل از مطالعه‌ها انامه 
ایران و ole‏ نمایان‌گر آن است که cul‏ روش از 35 : : 5 
ae CG ena‏ ز نظر سهولت کار صرفه اقتصادی و اعتبار ‏ (حساسیت و ویژگی| 
rats‏ سرولوژی مورد استفاده برت ee 1 Tea‏ 
ور ی زیم اده برتری دارد و برای انجام آزمایش نموز 
حیوانات بسیار مناسب است(۱, ۰۳ ۹,۷۶۵ و ۱۱). ام آزمایش نمونه‌های سرمی BI)‏ 


فعالیت‌هایی که در حال sto‏ 

انجام می‌شوند ae‏ شر بر JAS‏ و جلوگیری از مرگ و میر کالآزار در مناطق اندمیک اب 
یکی از مهم‌ترین اقدامات بر 

برقراری سیستم مراقبت و ee aie‏ مرگ و poe‏ کالاآزار در مناطق اندمیک کالازار BHI‏ 
همکاری دانشکده پهداشت دانشگاه از روش سرولوژی ساده و معتبر گلتناسیون مستقیم ات ۰ 
و آموزش پزشکی و معاونت‌های is shay‏ ی OY‏ مرکز مدیریت بیماری‌های Sly‏ زارت هد 
استا‌های اردیل,آذربیجان شرقی و Seal sho a‏ کشور انجام می‌شود. ین برنامه ارسل ۲۱۳۵ 
ROM‏ شروع شده و در حال گسترش به سایر مناطق ایران ath‏ 


۳4 ۳ 
Diss مد‎ Test DAT) 
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3 ایران a‏ 
بیشمانیوز احشایی . fants,‏ ار جرب (کوهستانی و کر 
رن کالاآزار در ایران پشه هستانی تشکیل می‌دهند. لذا JIMS‏ در بیشتر 


بارش شده است. 

ao گزارش‎ 

fe Gee‏ را تسست‌های جنوبی استا فارس و مناطق مجاورآن در اس 

یت ی dub ane ae‏ و اسان ردیل بیماری به‌صورت بومی گزارش شد؛ a‏ 

1 شده کار دیا به این منعطقهمربوط است.به جز دومن‎ ass 3) ی‎ aan 

۴۰ درصد موا 1 ee St‏ ی ات 

sb خوزستان, خراسان شمالی» کرمان و بوشهر را نیز‎ ed Peale Se 

ote‏ با میت 

۱ vs 51 4) زار به‌شمارآورد‎ gol 

4 شون بچه‌های زیر‎ pre روي ۴۰ نونه‎ NEM هويش در سای‎ cee 
شمال غرب ۶ شمال شرق ۲/۵ و جنوب ۴/۷ درصد تعیین گردید. نموز‎ ۱ tl de 

Se ell‏ به lead jad‏ در شمال غرب F‏ شمال شرق ۲/۵ و 


شکل فال و غیر ld‏ ازمناطق یاد شده تهیه شده بودند. 


کوهستانی و مرتفع کشور 
شمار سک‌ها و شیوع 


201 to 2320 


نقشه (۱)- پراکندگی لیشمانیوز احشایی گزارش شده از سال ۱۳۳۵ تا سال ۱۳۸۹ مناطق مختلف Op!‏ 
میزان ابتلا بر حسب سن و جنس در ایران 
در همه مناطقی که بیماری بومی شناخته شده است؛ اکثریت مطلق موارد تشخیص داده شده مرب 
کودکان زیر ۵ سال به ویژه کودکان گروه سنی زیر ۲ سال بوده است (۳: ۴ و ۷). به نظر می‌رسد در 
ems ne a SO ۳‏ مرن که 4 ماد سوت نبه ۴ 
مفرط یا بیماری ایمنی سلولی, بدن دچار اختلال شده باشد. به همین دلیل هم مواردی از بیماری در SEI‏ 
ویژه به صورت اسپورادیک گزارش شده است. 


بر ماس ar Hats”‏ از gaa‏ ۲۷۰۴ ورد عادو 
شده در استان اردبیل ٩۸‏ درصد مبتلایان زیر ۱۰ سال, WO‏ درصد ۱۰-۲۰ سال و فقط ۵ درصد Pd)‏ 


ات مگ می‌شوند و تا چندین ماه اثر دورکنندگی < 


ببس dain‏ فوق و با همکاری معاوت ها 


اک sthy‏ 
تعدادی از کاردان‌ها یا p‏ 
shay‏ 3 ۳ کارشناسا: ان آزمایشکا PIE SF at,‏ کش را 
Ot OS‏ 9 رن cine‏ این .: ee‏ کارا رد eet‏ 
۳ و نمونه‌برداری به موقع از افراد مشکوک ay‏ کال oP‏ پس از کنر وش اکلوتیناسیون ine‏ 


ag‏ ملع بش eon?‏ قام ی نی gh‏ هو 
وه pol‏ پزشکی تهیه شده است و پسز cote Or‏ 7 سای 
ها مسق مک و ۰ 
تن مرو معرفی می‌شود و پر ماس دستورلممل aE‏ ی 
پرزش پزشکی تحت درمان با داروی گلوكنتيم قرار می‌گیرند )00( فنی ینز وزارت بهداشت, در 
se we peas oe a‏ آگوتناسیون مستقیم در مناطق بومی بیماری می‌تواند 
یه ۸ از ph ee‏ بران این روش باتوجه به سادگی, » صحت و دقت بالا و مقرون 
,مره بودن دز بسیاری از مناطق اندمیک جایگزین بونکسیون مفز استخوان شده و به طور گسترده رای 
ینیس آزمایشگاهی و مطالعه‌های سرو اپیدمیولوژی کالاآزار مورد استفاده قرار می‌گیرن.اگر چه بیمارییی فال 
رغرفال col‏ کاهش ی و yee‏ ناشی از IVS‏ نوع مدیترانه‌ای می‌شود. ولی می‌تواند در کاهش میزان بروز 
بیماری نیز تا حدودی 352 باشد i (V9)‏ 
یکی دیگر از روش‌هایی که در مناطق اندمیک کالاآزار کم و بیش مورد استفاده قرار می‌گیرده شناسانی و از 
ین بردن سگ‌های آلوده و مبتلا به لیشمانیوز احشایی است. بیماریبی در سگ‌ها نیز lye‏ با استفاده از روش 
chy‏ آگلوتیناسیون مستقیم انجام گیرد. 
ارآ جا که کنترل لیشمانیوز احشایی در انسان با قطع hear vi‏ 
8 هواس رای e‏ و ۷ 1 go‏ می‌تواند در مناطق بومی بیماری 
کل عفونت در سگ‌ها شود (VY)‏ اصولاً یک واکسن حتی با میزان 
آرچشم‌گیری داشته باشد. is Piha‏ که به مرور RL‏ 
مبرزه b‏ پشه خاکی‌های ناقل, استفاده از قلاهبندهای 


ند سم تفر وید می‌توانند در موارد افزایش A>‏ 
۳ نقش آموزش بهداشت برای پیشگیری و Jas‏ کالاآزار 
GAP?‏ برای پیشگیری از ابتلا به لیشمانیوز 
St‏ منظور فوق پیشنها می‌گردد. 


اقی 


مرحع اپیدمیولوژی tan‏ 


+ 
ae‏ ~ 
ang‏ است )90 سال ۱۳۹۰ ثیز با تعداد موارد E por‏ 
ی تلف ltl‏ شمالی , قائم‌شهر با بیشترین lye‏ که 
ou 3‏ تن هی اس( ٩‏ مورد مرگ محتمل در اثر لیتوسپیروز در کل کشور 
ده 
br‏ تمه علوم پزشکی مازندران گزارش گردیده است. 
مور آن از دش درد[ pie jlo‏ 
tose 9‏ ۰ 7 ند نی یماد bane‏ ری 
ae‏ از ۵ 
پا 
Ly its 7‏ 
سر بل Sh 0 sada ۱۳۳ ten‏ 
او( سك 
ae‏ ۱ یل در مناطق سیل ۹ ر تفای بیفتد و حتی اپیدمی‌های « ale‏ 
alg Sak‏ نجر به sa satel‏ لپتوسپیروز انسانی در افرادی که در تماس با to‏ " 
بیماری به دنبال سیل می‌تواند منجر 


asl‏ دامدرن و روستایان- شود برای مثال در اواخر دی‌ساه YAY‏ به دنبال ییک بارندگی سنگن ور 

سلاب در مه الاب رود حله یک ایدمی تب خونریزی دهنده دامی با تلفات زیند رخ داد که منجربه رو 
عنیانبیمری انسانی گردید( 

دریک پررس سه‌ساله در بیمرستان امام حسین ecb‏ ۳ مورد از 

در این مدت در بخش عفونی 


متزیت‌های تیک را لپتوسپیرا ذکر می‌کند! مطابقت داشت وابر همین اساس می‌توان توصیه کر 


se, 
Jed! چتیکی که از نظر اپیدمیولوژیک‎ J را( سین یا سفتربکسون) در شروع درم منژیت‌های‎ 
.)0( استفاده شود‎ each برخورد با لپتوسپیرا را‎ 


۰ مورد مننژیت آسپتیک بستری ۵ 
این بیمارستان به علت لپتوسپیروز بودند که با اعداد جهانی که حدود ۱۰ د 


20 خورد با پیمار, لپتوسپیروز از جمله بیماری‌هایی است که لزوم گزارش‌دهی 


age‏ ۲ اردر 
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دکتر ee Solus cae‏ بیماری‌های واگیر هت دمن و موش ess‏ 
ms‏ سك 7 ost‏ وگیر © درمان و آموزش پزشکی) 
ee‏ ی وژی.دنشکدهدمزشکی داشگاهتهرن) 
وکتر احسان مصطفوی (استادیار بخش اپیدمیولوژی انستیتو پاستر ایران) 


Boe) 
بماری هستن‎ ll le Elita گرا ایجاد میشود. اسهال و‎ seas وب پیمری اسهالی است که توسط‎ 

pa‏ زیادی باکتری در مایعات دفعی بیمار وجود دارد که باعث می‌شو 
ویر متقل 355 Seal‏ معدهتونبی از بین بردن باکتری را درد ولی 15 Si cS‏ 


اشته و باعث می‌شود که جذب آب کاهش 

PY آب و دفع آن فزایش باد. ان ام باعث ایجاد اسهال آبکی و شیری رنگ می‌شود که به‎ ets yc 

ح «اسهال آب برنجی» می‌گویند. 

lel "‏ در این بیماری بسیار شدید است و افراد مبتلا مقادیر زیادی از آب را از طریق اسهال و استفراغ از ۱ 

ile star ae‏ مرگ دهیدراناسیون بوده که همراه با تغلیظ خون, کاهش فشار خون و ضیف شدن نب 

the‏ به cle‏ این که پوست بیمار خشک و oS‏ شده و خون غلیظ می‌شود؛ به این بیماری, «مرگ آبی» 

lee A fied‏ در مراحل انتهایی بیماری آگاهی خود را از دست می‌دهد و بهوش می‌شود در الا بنه 

تیپ کلاسیک در مقابل هر ۶ مورد عفونت؛ یک مورد بیماری بالینی و در بایوتایپ التور در مقابل هر ۳۰ مورد 

تیک رد بیمری دیده می‌شود. مورد بیماری dy‏ شامل ۸۰ درضد اسهال سبک و خود محدود سونده و 

در شدید و هدید کننده حیات هستند. موارد بدون علامت. ۲-۳ هفته ویبریوی بیماری‌زا را با مدفوع دفع 

ند ودر آودکی BT‏ و امه cg‏ نقش دارند و در موارد شدید بیماری می‌تاند در چند رو و حتی چند 

(\)op مرگ ۵۰-۷۰ درصد افراد مبتلا‎ ei 

aby og Ee eee ۲‏ که ویبرنه رای مود توکسین سزوتيب O1‏ يا 0139 

pple‏ دق 

(A) قطی پیماری محسوب می‌شود‎ UP ye 

و اک جس ویبریو شامل باکتری‌های میله‌ای شکل صاف یا خمیده گرم منفی است که به وسیله‌ی 

ور و اکن ییا هم ملسم هوازی و هم بی‌هوازی دارند از Lapa Lge ft‏ 
و ولی بعضی از ویژگی‌های آنان مشابه سودوموناس است. گونه‌ی AIS‏ گونه‌ی غیر مهاجمی 


سس سا اس« 


یشگیری از ابتلا به لپتوسپیروز توصیه 
ار در محیطهای آلوده از چکمه, ور > این کر 


ِ te 
0 شن» پر‎ ۲ ; ets... 
و‎ so?” تسکش شیر‎ soph حیوانات‎ 9 Atay ta | a 
وتات 1۷ جداسازی و ۶ ماسک ار ی توصیه زر د‎ 
با و‎ ad توقای شب ود و ی‎ ۳ 
pl عایت اصول بهداشت فرد.‎ 
5 poe ی و راههای انتقال‎ ‘ ay, و‎ 
ار‎ EE EE و وهای آوده آموزش داد شود‎ i 
"ان بات شده» توصیه در مورد تماس‌ها : ۲( رض خمل‎ / olf 4 
و منبع ]| و‎ BO J Fi, در ی‎ ye 
pasts و ور در اطق گرمسیری و نیمه گر آلودگی‎ ۳ 
pppoe tg ay و معتدل‎ SI 1 سپیروا‎ od 
TEC eae si “ait 
Ligh? در استان‌ی‎ ۵ 2 ‘ta es, 7 
me Lb pai که یلان و‎ Fl il سره ۰ پاراسوی و‎ OF : غالب در‎ : poe 
peer ام 2 عس هستند‎ sn وهای‎ ۷ 
3 Jaap مشاهده‎ DE ی شایع‌ترین‎ a سردرد‎ is 
ن بیصاری درد‎ ae ون‎ 
ثم بالینی اختصاصی برای تشخیم اد گشور برد رز‎ She این‎ pee 
was! هی برای اثبات آن‎ ۰ 


نات joe‏ ای درد 
i, -‏ و 
یار باتوی حساسیت‌ها و ویژگی‌های تشخیصی در openly Se op il‏ دی 
مسیون دیده می‌شود و 


OF‏ و وقوع یر بای علاوه 
سر به‌ایک تون از ۳6 و ی سب س سریع بیمری و wale Sle‏ کرد در پات 
نی مدم و به ویژه اراد در معرض خطر و پرسنلسیستم بداشت ورن ری اسان 

8 ده و وآکسیناسیون حیوانات و در صورت تشخیص درمن مناسب وبه هدام می‌تاند درییشگیی از 
es‏ زب این بیماری کمک کننده باشد (۷). 
کرد که از 
ک» احتمال 
ارش‌دهی 
2 دوبار 

iG. 
beet, 


نیمه شور به خوبی رشد می‌کند, 
اپیدمیولوژی SHE‏ آب‌های گرم و نیمه شور ب 
بقا دارد ولی بایوتیپ التور قا 


وب توسط ویریو is‏ | ایجاد می‌شو 


و سرمی بیمریزای 0۱ Ht‏ 


د. این باکتری در 


شود. گاهی نیز عا 
نیز وارد بدن می‌شود ۱ 
ve‏ مصرف این مواد غذایی به بدن راه می‌یابند. 
ار > 
دلتای رودخان‌ی گنگ هندوستان به سرا 


مصرف آب 
J‏ ود در ale‏ موه وس با ولین بار از 
تورهای اپیدمیولوژیک: وبا اولین بر از 
2 و ی 3 nee‏ ان را در سراسر دنیا به کام مرگ کشاند. 
و La I‏ و در سال ۱۹۹۱ به آمریکا رسید. امروزه وبا در بسیری از کش 
سال۱۹۶۱ شروع شد و در سال ۱۹۷۱ به آفریق و Ve; oi) Jou he‏ 
میک است. by‏ همچنان یک تهدید جهانیبرای پهناشت عمومی و یک شاخص ضعف توسعه‌ی اجتماعی است. 
بازپدیدی by‏ موازی با افزایش همیشگی جمعیت‌های حساسی که در شرایط غیربهداشتی زندگی می‌کنند! مود 
قرار گرفته است و موارد گزارش شده‌ی وبا به سازمان جهانی بهداشت هم‌چنان به رشد خود ادامه می‌دهند 
نواحی به شدت در معرض خطر شامل نواحی فقیر نشین حاشیه‌ی شهرها- که زیرساخت‌های پایهی+ 
آن‌ها در نظرگرفته نشده است- و هم‌چنین کمپ‌های مهاجران داخلی و پناهندگان- که در آن‌ها حدافل 
بهداشتی رعایت نمی‌شود- می‌باشند. بلایای طبیعی با تخریب سیستم‌های بهداشتی و مهاجرت جمعیت به کمپد 
پرجمعیت و نابسامان می‌تواند خطر انتقال وبا را افزایش دهد و این در حالی است که اجساد مردگان نمی‌تواند بر 
et ex!‏ بیمری شود (۵ نتقال cal Lagat by‏ بهانسان است ولی از آن جایی که ناقلان مزمن a‏ 
رد تا دهه adhe ٩۰‏ مسألهمحل wns ee‏ لا در بین اپیدمی‌ها و مخازن طبیمی آن شناتهنشه بو 
تحقیات در این ده » الاتمتجدهی yal‏ بینگلادش و lal‏ نشان داد که این بیماری: مخازن مج 
Abn ag mere ap‏ 4 یژم در مدخل رودخانه‌ها و آب‌های شور از جمله‌ی این مخازن هستد AN)‏ 
J! ee, ,‏ بیمری به صورت دهانی- مدقوعی است (V)‏ باکتری از 
مد ی ۳ 1 ~ 
é a 7 :‏ بدن افراد حساس منتقل می‌شود. انتقال از گودال‌های آلوده. چه‌هاء 
ee 1‏ ۷ : از OF‏ 4 فرددیگر کمتر دیده HS 4 Sle age‏ 
برای ایجاد گاستروانتریت و اسهال یا است ۴ 
دوره کمون بیماری: 


ay, 
at 
ارت ات‎ ۲ 
1 | دوره کمون نیز متفاوت‎ acy سب دوز باکتری ورد شده به‎ + 


were‏ را 
ar‏ ۷ ۳ 
plea Jag pie ۳‏ 
oe‏ ربا 
کرد رل پیماری پس یز و 
Yo ye é‏ فرد dy‏ مدت ۲-۷ روز از geal‏ ۱ 
ee?‏ کم گیزی: OMEN TT 0) aye BENET‏ دورهکمون ت زوز هم dane‏ 
iy al } i‏ اووره PORN ION‏ + ومریوکترا را در زمان Stel‏ وت 
shale |"‏ معدودی این ارگانیسم را ان الا به | 
و ایا سم با در کدی II pe she‏ با بیان دم می‌کند 
ces ay‏ تیز گزارش شده است. برای مثال یک زن شا نگ ضوبارتها درل و 
eae‏ و مقاوفت: J shal‏ ژن برای مدت ۱۲سال حامل موارد نادری مدت زسان‌های 
J uae “‏ سید ده Fon‏ وراد ی OF‏ مت یریبد ات )4 
e‏ 0 ند بنگادش, میزان حملهیماری در ری ۳۳ ان Si eee‏ 
بر ای آشت که در نوخی غیر Sel‏ در بزرگ‌سالان در سن کار دم کمتر است وا 
۳9۳ 8 رتیشتر دروم و ol‏ 
ول SUE‏ کتی of‏ 2 برین به وبا حساسیت carlin io‏ به با می‌شود افراد گروه خونی 0ب 
مت از آن بهآنتی‌بادی موضمی ضد باکتری یا نتروتوکسین بستگی شور انتی‌بادی در سرم و 


یال در پرابر بیماری آیمن هستند. تغذیه با شیر مادر نیز در ارتقای ایمنی نو 


تعاریف مورد مراقبت سازمان جهانی بهداشت برای بررسی اپیدمی وبا 
شکوک: در مناطقی که وبا ا eal oes‏ ود 3 
مورد مشکوک: در مناطقی وبا آندمیک تمیباشد؛موردوقتی مشکوک به وا ست که یک فرد ۵ سا 
الا دچار کم آبی شدید شود یا در اثراسهال ST‏ شدید بمیرد. در ناطقی که وا اندمیک 
بشکوک به وا است که یک فرد ۲ سال به Yb‏ اسهال حاد آبکی داشته باشد. 1 
مورد تأیید شده؛ هر فرد دچار اسهال که میکرب وبا از سدفوع وی جدا شده باشد؛ مور تأیید شده 


است؛ مورد وقتی 


0 زندگی ی ر 
4 رشد خود ادامه tary‏ 
- که زیرساخت‌های با 
گان- که در Polo]‏ 


محسوب می‌شود. 
کودان زیر ۵ ال شامل تمریف مور Be‏ نمی شون on‏ بشتر مود سای که در ان که من رخ 
می‌دهد! مربوط به عوامل زیادی می‌تواند باشد و گنجاندن این گروه سنی در نظام گزارش‌دهی, می‌تواند منجر به 
گزرش اشتیاه مورد sab;‏ از وبا شود. با وجود soul‏ در طول رسیدگی به ورد در طول at‏ وبا اراد بزرکتسر 
۲سال هنگامی که اسهال حاد آبکی داشته باشند؛ به عنوان مورد وبا درمان می‌شوند. 

بر اماس توصیه سازمان جهانی بهداشت» در جریان اپیامی ely‏ برای تمامی بیماران, اقدامات تشخیصی 
مایشگاهی لازم نیست و با پیدا کردن ارگانیسم در چند lay‏ بایدبقیه بیمران را براساس تعریف مورد مشکوک 


دمیولوژی بیماری در ایران 
جغرافیایی» وبا در کشورهای ایران؛ بنگلادش» هندوستان؛ پاکستان و افنانسان اندمیک است وبا 
bd OO‏ تسب به صورت lS hla pl atl‏ هو one Jo‏ بای ار 
نا وا ذکرشده به lg‏ که ate jt‏ در فصل ca‏ رخ داد است )17 : 
‘ وگززش وا به صورت رسمی از سال ۱۳۴۴ در آیران شروع شد ولی Cl‏ بیماری در کشو انا موی 
7اه است که در la‏ ۴۲۲ هچری usp‏ دربی عنم برش SLs‏ وفحلی نشی زان مس 
HH‏ قلمرو کشور به آنمبتلا شدند و ها در اصفهان» ۴۰ ها تفر Sel I‏ بان ری فوت کر 


7] ِ - 


5 خ داده است. از سا 

با همه ساله در کشور ‏ از سا 

۳ شتی» وب = 

شده‌ی ky Ae‏ ,۳ بوده است. 
اپیدمی ne‏ 5 


sa‏ آخرین گنل 
| ثبت و SAIS‏ 


اپتلا یا به علت تر 
Sipe‏ وبا در شور در ارتباط با شسیوع 


کشورها؛ مسافرت ایرانیان ب 
بیماری در خود آن‌ها و سپس 
امضای وزرای بهداشت چهار کشور Obl‏ 
در مدیتراه‌ی شرقی رسید تا همکاری‌های 2 
یپ غالب در کشور از سال ۱۳۵۶ تا بل از 
ایجادکننده‌ی بیماری «ینابا»بوده است که نشان Mest‏ 
Ak;‏ ۰ بیشترین موارد به سروتایپ اوگاوا 
داشتند و مناطق درگیر در اپیدمی ۱۳۹۰ امل نیمه شملی کشور و مناطق poke are Ose‏ 2 
۴ بودن. فراونی مهاجران yl‏ پاکستانی در بین مبتلایان کم بود که در مجموع, احتمال من 
اپیدمی سال ۱۳۹۰ را مطرح می‌کرد. در اپیدمی‌های سال ۱۳۸۴ و ۱۳۹۰» نمای سنی EAN‏ به بیماری Be‏ 
بو & طوری که بیشترمبلایانبهبیمری در گروه سنی بالای ۱۵ سال بود‌اند(۱۴). در سال ۱۸۴ 
قم. گلستان و سیستان و بلوچستان ابتلایافراد غیر ایرانی(فغنی) بیش از سایر استان‌هابوده است. 
اطلاعاتی دقیق درباره‌ی وبا در سال‌های قبل از ۱۳۶۰ در دست نیست ولی تنها در اپیدمی 
بیش از ۱۶ هزار 5 به وبا مبتلا شده‌اند و بیش از یک‌صد نفر فوت کردند. در اين اپیدمی» oi‏ 
مشخص نشده است. 

در اپیدمی سال ۱۳۷۷ حدود ۱۰ هزار نفر به بیماری مبتلا شدند و ۱۰٩‏ نفر جان باختند. درا 

آلوده به عنوان منبع اصلی بیماری شناخته شد. 
در سال ۱۳۸۳ وبا در افنانستان شیوع پیداکرد و با آن که پیش‌بینی‌هاء خبر از ورود 
می‌داد؛ سازمان‌های مسوول, موفق به کنترل و جلوگیری از ورود افراد آلوده نشدند و در 
axis‏ بهویژه در شهرستانهای دارای جمعیت مهاجر یر ایرانی رخ داد. شرایط اکولژیک و F‏ 
pe ate‏ افزود. با افزایش jay‏ بیماری و جان باختن چند نفر از مبتلایا 
هرگونه سبزیجات خام را ممنوع اعلام کرد و سرانجام تلاش فراوان دست اندرکاران 
درمان بیماران, به کنترل بیماری انجامید (۱۶). ۱ 
» طفیان سال ۱۲۸۴ بیشتر موارد گزارش شده‌ی بیماری مربوط dy‏ تهران بود. علت PE‏ 
سال, مصرف سبزیجات آلوده مشروب با فاضلاب شناخته شد(ع) 
در اپیدمی سال ۱۳۹۰ نیز صیفی‌جات آلوده به علت آبیاری با آب آلوده به فاض ۳ 


سروتایپ 
شده است. در اپیدمی 


ola Ng‏ دو دهه آخیر و کمبود منابع آب ده راه عمده انتا 


۱ ir 
باکتری خاصیت‎ rel BOP * 0 یی خود رز دست می‌دهد و به سویه‌ی به اصطلاح غیرسمزا‎ 
می‌ماند:‎ bee تجدیل می‌شود و در‎ ee ie FN peers fe 
زر باشد(۱۶) ولی اکننون‎ es منبع ویبریو کلای بیماریزا‎ oe پلاکتون هی آب‌های شیرین و‎ g 
شرایط یلیم ی و مه ال ار قابل کشت دق‎ ae 
از پلانکتون‌ها‎ - ee رده ون در آب تکثیر کرده و قابل کشت می‌شوند؛ شگوی زر‎ 
ae is 4 یر مود قول است. در نمودار (۱موارد بت به وبا و مرگ ناشی از آن طی ۸ تا‎ 
ه شده است.‎ 


op بیماری‎ 


vray war var war رل تیم‎ tole bare 


نمودار (۱)- تعداد موارد گزارش شده وبا طی سال‌های ۱۳۸۰ تا ۱۳۸۷ 


whe 


میزان کشندگی وبا در ایان نسبت به آمار جهانی ارائه شده از سازمان جهانی بهداشت کمتر است که ایین 
pl‏ شان‌دهنده‌ی کفایت سیستم مراقبت و درمان بیماران است(۱۰) . در یک بررسی نشان داده شد که بیشترین 
مارد بوزبیماری در سال‌های غیر اپیدمی» در کودکان زیر ۵ سال و در افراد بالای ۶۵ سال دیده شده است. 
Oe‏ موارد مرگ 99 ثر وبا درگروه سنی بالای ۵۵ سال اتفاق می‌افتد که این yal‏ می‌تواند به علت تحمل کمتر 
ره cles‏ بشد. در وان نیز اگرچه مرگ و میربالاست ولی این مر می‌تواند به علت شهار بالای 
مبتلایان ole‏ محدوده‌ی سنی باشد تا میزان کشندگی بیشتر بیماری. 
"۰ ل بیش از زنن به بیماری مبتلا می‌شوند که احتمالاً به علت تحرک و فعالیت شفلی مردان 
رنه نسبت به رعایت بهداشت مواد غذایی می‌باشد. نوع و سوش غالب وبا از سال 
ant‏ ”5< و از سال ۱۳۸۴ «اینبا» بوده و در سال ۱۳۹۰ مجددا «گاوا» بایوایپ غالب شده است. 
spit‏ 
OF we pes‏ بوده و گروه سرمی 0139 در این مدت گزارش نشده است. od‏ 
از 3 ys‏ 
CI oe ac‏ در شهرها pls VO‏ روستاهابوده که با توجهبه این که جمعیت شهری GB‏ 
me ae‏ دارای نسبت بیشتری از بیماری بوده‌اند که می‌تواند به سبب رعابت ete.‏ ‘ 
ار شیورد i Came‏ در رها lc A‏ فد ررض خم ( 
شهرها شده است. 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع Joel‏ 


خطر ابتلا به ly‏ سورد پژوهش قرا 
ان فاکتورهای خطر ابتلا ب 4 

مر یط داشته است. مصرف سبزی خام و سبزی J‏ 
در سال‌های اخرهعامل مخت بط 3s‏ است. ae (She Ayes‏ 
بیماری با مصرف سبزی و سالاد و نیز دبا به بیماری موثر تاد ۰و 
فا لاب و تبود Sine‏ و oa e‏ زی و سوه مرف دی pee‏ 
وثر ش تس سس مصرف غذا در ضیافت‌هاء عدم وج 
2 7 9 مسافرت به خارج از ! 

تماس با بیمار 


بوده | 
ابتلا به وبا شناخته شده است (۱۰). 


۳ ۳ امل موتر در Pree‏ 
دستشویی و بعد ete ib‏ در پرخی از مطالعه‌هابه عنوان فاکتور خطر ابتلابه ام 
roe‏ من jes)‏ اسفهان در سال ۱۳۳ تفاق افتاد؛به ده 


شده است. برای متال در یک آپیدمی که در 
لوله کشی و استفاده‌ی مردم از آب قنات آلوده 


عملیات پیشگیری و کنترل بیماری در ONAN‏ 
الف - اقدامات لازم در اولین برخورد با بیمار ۱ 7 
وبا از جمله بیماری‌هایی است که باید به صورت فوری گزارش شود. درمان بیماران مشک 


با عامل ویبریو IS‏ اپیدمی وبا در این شهر اتفاق افتاده 


اساس دستورالعمل زیر انجام می‌شود: 
۱- میزان دهیدراتاسیون بیمار را ارزیابی AAS‏ 
۲- جبران مایعات بیمار را بر اساس راهنمای سازمان جهانی بهداشت برای موارد بدون دهید 
موارد دهیدراتاسیون نسبی یا شدید انجام دهید. 
۳- بیمار را به طور مکرر پایش کنید و وضعیت جبران مایعات ربا فواصل زمانی توصیه شده در sa‏ 
ly a ej‏ درمان میزان دهیدراناسیون که مجددًارزیبی کر‌اید؛ از راهنمای درمان تفا 
۴- به بیماران مبتلا به دهیدراتاسیون شدید. آنتی‌بیوتیک خوزاکی بدهید. 
۵-در صورتی که استفراغ بیمار متوقف شده است؛ به او اجازه دهید تا آن چه لازم است را میل 5 
۶ستا زمانی که اسهال متوقف شود؛ پایش بیمار و جایگزینی مایعات را آدامه دهید. 
۷- در هنگام ترخیص بیمار از بیمارستان» به اندازه ۲ روز پودر ORS‏ به بیمار دهید تا از 
دستوراتی که شما ارائه می‌دهید؛ استفاده کند (NB)‏ 
Sogn]‏ انتخابی بر اساس مقاومت سنجی در ویبریوهای جدا شده در اپیامی‌های اخیر در 
کاهش دوره بیماری در افرادبالغ, سپروفلوکساسین (فلوروکینولون‌ها» در موادابتلای فردبه فا 
مصرف فلوروکینولون در افراد زیر ۱۷ سال تا ۸ سال, داک‌سی‌سایکلین» در خانم‌های بارده 3 
اریترومایسین و در اطفال زیر ۸ سال به علت مقاومت بالای(تا ۱۰۰ درصن) یبریو کر به کوتریموک 
اریترومایسین تغییر یافته است. 


ب - اقدامات لازم برای اطرافیان و بهداشت محیط 
۱- دفع بهداشتی فضولات انسانی: ستفاده از مستراح‌های بهداشتی و ضدعفونی مستراحها و 
ی و آوده شدهبه استفراغ ی مدفع بیمران we‏ 

۲- تامین منابع آب سالم: در مناطق شهری, استفاده کردن از آب لول‌کشی و در مناطق رد 
I‏ با اضافه کردن ترکیبات کلرینه به آن. 


Pine‏ و شوی مناسب ظروف و لوازم مورد 
۳5 پس از مرگ پیما 
بوده‌اند؛ خودداری کرد. Jae‏ باید دا "۰ یه‌ی غذا توسط افیا 


از Sak «ne pal‏ ید حمام گرم و صابو. 


کشت مدفوع؛ 

۱- تجویز دسته جمعی دارو 

نظارت دقیق بر مرزهای کشور و به ویژه مر 
کشورهای همسایه نقش اساسی دارد. آموزش ها ک از گسترش اپیدمی وبا از 
روش ys‏ 

صحیح شسستن سبزیجات 
af‏ جات و 
quads 44 é‏ وثر خوا ۳ 
زیرساخت‌های بهداشتی کشور از جمله شبکه‌های آب‌رساز 0 مور خواهد بود. در نهایست ayy‏ 
x 7‏ ۰ ی و جمع‌اوری فاضلاب. می‌تواند در راد 
گسترش آپیدمی‌های آینده‌ی وبا در کشور تا حدود زیادی ge‏ باشد. می‌نواند در پیشگیری از 


سیستم مراقبت وبا در کشور 
6 9 ان سوم اوه a‏ فاصلاب اسانی Kak cd He thao‏ قسمتم را 
شهرهای تهران و اصفهان, فعلا نمی‌توان از سیستم مراقبت کشت eee‏ 2 
gue Sa 1‏ در سیستم فاضلاب به عنوان راهبرد»] 
کشوری استفاده کرد. 
با شروع فصل گرما در کشور از طریق معاونت‌های بهداشتی دانشگاه‌های علوم پزشکی, محیط نگهدارنده 
ویبریوکری- بلر در بخش‌های داخلی اطفال و عفونی بیمارستان‌ها که بیماران اسهالی را پذیرش می‌کنند؛ توزیع 
می‌شود تا نمونه‌های لازم را از بیماران با اسهال حاد آبکی جمع‌آوری می‌نمایند. از طرفی در تمام آزمایشگاه‌های 
بهداشتی شهرستان‌های کشور. محیط TCBS utd‏ وجود دارد که کشت آن طی ۲۴ ساعت پاسخ می‌دهد. پس 
ازیافتن مورد کشت مثبت به صورت فوری و تلفنی از مراکز شهرستان به دانشگاه pple‏ پزشکی وا آن جا به 
آزایشگاه مرجع سلامت و مرکز مدیریت بیماری‌های واگیر گزارش می‌شود و ۵ نمونه مثبت اول اییدمی؛ برای 
تلد تشخیص به آزمایشگاه مرجع سلامت در تهران ارسال می‌شود. کارشناسان ادره‌های بیماری‌های واگیر 
شبکه‌های بهداشت و درمان شهرستان‌ها ub‏ نمونه‌گیری لازم را از افراد خانواده یا هم‌سفره با یر برای کشت 
وبریو کر انجام دهند و برای آن‌ها آنتی‌بیوتیک مناسب را تجویز نمایند تا دفع ویبریوبه محیط به حداقل برد 
GB‏ محیطی باید پس از پر کردن فرم مراقبت؛ برای مشخص شدن منبع احتمالی آلودگی با کمک 
goo)!‏ بهداشت محیط و کار معاونت بهداشتی صورت گیرد و فعالیت‌های آموزشی و اطلاع‌رسانی با کمک اداره 
ai a‏ انجام شده و از کمک ple‏ بخش‌های دولتی مانند صدا و سیما و آموزش و ef‏ 
کشور در tly al dye‏ سازمان آب و فاضلاب برای کنترل آب‌های آشامیدنی و سلحی و و" * 
#(ک از نظرآپیاری سبزیجات و میوه‌هاءاستفاده شود. 


a. یی‎ 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران ( 


ی علی» مومنی عیسی cba.‏ ۰۲۸-۲۴ 
YAN‏ دوره ۶ Sah‏ بیماری ها ادره بیماری های منتقله از آب و 
یه وزا on‏ از merge‏ 


Ay.)‏ حجت‌ال. کل 
مج ی Se,‏ 
۲ دستورالسمل درمان بیمران مب 
عفونت‌های بیمارستنی, ۰۱۳۸۹ 
۳ پزشکی زهرا؛ زهرایی سیدمحسن 
آن با شرایط اقلیمی کشور طی سال‌های 
چباردهم. شماره ۴۵: صقحات: ROVE cane HNO‏ 
۴ اخبر مایت وزارت بهداشت درمان و آموزش oa‏ اصل حسین, جوانمرد Ae‏ 
وان دمح cae 3 Toa SY oe a‏ موم خسال کسفن» جلو 0 
es‏ ن در سال ۰۱۳۸۴ فصلنامه بیماری‌های عفونی و گرمسیری اسان 
محمدحسن. اپیدمی بیماری وبا در ایران در 
ازدهم. شماره NF‏ صفحات: ۰۱-۴ 
es ۳‏ شگیری و مراقبت از بیماری‌ها, گروه مولفین مرکز مدیریت پیماری‌هاء چاپ WF date‏ 
۷ عطایی کچوبی رمضان‌علی» مهرابی‌تونا علی» قربانی غلامعلی, تحلیلی بر اپیدمی وبا در تابستان ۱۳۸۴ 1 
طب نظامی» AWAY‏ سال هفتم» شماره ۲ (مسلسل (YF‏ صفحات ۰۱۷۷-۱۸۵ re‏ 
Rosen Publishing Group, 80 pages, 2010.‏ رز Cholera (Epidemics and‏ 
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ca Microbiology. 4th edn. Baron, S. (ed.). Galveston, TX, USA: University of Texas‏ 
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فصل ۱۳ 


وکتر علیرضا pial‏ (استاداپیدمیولوژی دانشکده دامپزشکی دانشگاه تهران) 


زینلی (کارشناس مسوول برنامه‌ها: قابل al‏ 
وکتر محمد ژیئلی (کارشناس مسژول برنامههای ملی بیماری‌هبی قبل JI‏ بین انسان و soe‏ 
مرکز مدیریت بیماری‌های واگیر وزارت بهداشته درمان و آموزش پزشکی) 


me‏ تب مواج که به اسامی دیگری مانند بروسلوز هم نامیده می‌شود؛ در زمره مهم‌ترین و 
زناخته‌شده‌ترین زتونوزهای شایع در سطح جهان و به ویژه در ایران می‌باشد. بیماری از نظر الینی می‌تواند so‏ 
یمری‌های تب‌دار دیگر شباهت داشته و فاقد هرگونه سیمای بالینی اختصاصی باشد. علائم شایع 
us‏ تب ebay Gi)‏ درد بدن و عضلات, درد مفاصل و ستون فقرات می‌باشد. در عين حال نشانه‌های 
ممدی- روه‌ای تنفسی» ادراری-تناسلی» لنفادنوپاتی» اسپلنومگالی» هپاتومگالی» اپیدیدیموورکیت, مشکلات 
قلبی- عروقی درگیری سیستم عصبی و افسردگی از دیگر علائم بیماری هستند. که بسته به شکل بیماری و 
شخسات مرتبط با bine‏ می‌توانند در بدن ظهور یابند ((و۲). کشندگی بیماری نادر است ولی با وجود شیوع 
eg LB‏ آن Sy‏ معتقدند این بیماری در سیستم‌های بهداشتی مورد غفلت واقع شده است AY)‏ شیوع بیماری 
ملق we‏ پر اماس شرایط آب و هوایی گونههای دامی, سطح بهداشت plo‏ 3 
پسترزه و آزمون‌های تشخیصی مورد استفاده متفیر است (۴). 
bl‏ تشخیص آزمایشگاهی مبتنی بر شناسایی آنتی‌بادی در سرم فرد بیمار می‌باشد. با وجود تنوع 
ore go pel‏ روش واحدی که با آن پزشک بتوند فرد را تعبین تکلیف کند؛ وجود نداشته وترکیبی از 
آزیشها atthe GFP‏ نکته مهم در تشخیص آزمای‌شگاهی, کاربرد صجیح آزمایش‌ها و استفاده از 
ای اناد میبشد هم‌چنین زمان انجام آزمایش سرم از اهمیت زیادی برخوردار می‌باشد. مثلً در 
ماه هیچ ایمونوگوبولینی موجود نبوده و نتيجه آزمایش منفی می‌باشد. در هفته TgMpgo‏ نقش غالب را 
وین هفته دوم و سوم HBG ad‏ شروع شده و در خلال۴-۶ هفته به اوج خود می‌رسد. برای تشخیص 
it" 3‏ ارشنسان سازمان‌های جهانی بهداشت (WHO)‏ و غذا و کشاورزی (FAO)‏ بنج آزمایش 
"ناسون ریت مرکاتواتئول, ثبوت عناصر مکمل و آتیکلوبلین کومبس(کومبس (eal‏ را 
ژن‌های استاندارد توصید نموده‌اند بر اساس دستورالعمل کمیته کشوری بروسلوز در وزارت 
فان خی برای تشخیص بروسلوز ملاک عمل می‌باشد (۵ 
al‏ 9 علائم کلینیکی سازگار با تب مالت همراه با ارتباط اپیدمیولوژیک با موارد حیوان 


و مهم بیماری 


سترسی به فراورده‌های 


me‏ بیولوژی بیماری‌های شایع ایران (جرر: 


5 2H 
4 ree: ده‌های آلوده حیوانی:‎ jie 
وی ریت آن رای بر موی 2 از ۱/۸۰ باشد.‎ te 4 
ee iia OO a 
شامل یکی از مواد زیر بش‎ as محتما‎ i “2 
2 مورد قطعی؛ مور‎ 
AN کردن بروسلا از نمون‎ Lg 


ae‏ از ۱/۴۰ له ۲ هفته یش 
OME as‏ بالاتراز ۷۳۰ lig‏ بروسلا به فا ۲ هفته بعد از آزمایش اولیه 
پیشتر تیتر )98 ic‏ 


pre mere,‏ ,تیناسیون 

ee a eee cthe 2 re 

اطلاعات اپیدمیولوژی؛ بالینی و آزمایشگاهی به طور هم‌زمان باید در نظر گرفته شوند. 
باکتری‌های چس oe Sugg‏ ایجادبیمری در انسان و جیواات می اشند این باکتری‌ه! ۳ 
کوچک, گرم Spud ogi die‏ غیرمتحرک» فاقد هاگ» هوازی و پاتوژن‌های داخل سلولی 
جنس بروسلا با گونه‌های ملی‌تنسیس (با ۳ بایوتایپ)) آبورتوس (abl VL)‏ سوئیس stig FL)‏ 
نیس تلوتومه و ویس شناخته منی‌شوند که از میان آن‌هاء چهار گونه اول در اننسان توان ایجاد a‏ 
درا م‌بشند و گونه بروسلا ملی‌تنسیسء مههم‌ترین نقش را در بروسلوز انسانی دارا می‌باشد. در سال‌هاء 
سویه‌هایی از Magy‏ از پستانداران دریایی جدا شدند PS‏ گونه پنی‌پدیالیس" و ستی" برای انسان بیماریزا 
(4۶ در مجموع بروسلا ملی‌تنسیس و بروسلا سوئیس بیشترین حدت و بیماری‌زایی را در انسان درا 
= در دو جنس مرد و زن تقریاً به طور مساوی دیده می‌شود و در مناطق اندمیک» تمام 
x‏ تحت تأثیرمی‌باشند؛ اکر چه در کشورهای توسعه یافته که بیماری کنترل شده می‌باشد؛ بیشترافراد و 
an‏ زین می‌باشند و بیماری به شکل شغلی آن مطرح می‌باشد. در کشورهایی که گوسفند و Fy‏ 
ae i.‏ نسانی هستند؛ بروسلوز در فصل بهار و تابستان بیشتر دیده می‌شود. از نظر مکانی هم 
روستایی و جمعیت‌های عشایری بیشتر در معرض خطر ابتلامی‌باشند A)‏ 


راه‌های انتقال بیماری به انسان 
ane a‏ ۲ 
vs aie 5 1‏ آلوده و غیرباسوریه یا نجوشیده و فراورههای آن از مدول‌ترین 
al Jay ng : 2 ۷‏ سایر فراورده‌های حیوان آلوده مثل جکر و گوشت که + 
SE‏ ایک ند مر iB‏ موق بقل خواکی ای ون 
“ie‏ قی نتقال به صورت مخاطره‌ی شنلی بین چوپانان, خشاورزان و دامدارا؛ 3 
نان کشتارگاه‌ا و صنایع گوشت. دامپزشکان و تکنسین‌های adh, = Slag‏ 
ین‌های بهداشت دام مطرح میب 


vf 


و 2 


)پوت نا تفوذ تصادفنی بروساا از رام 


ویناخته شده انتقال بیماری می‌باشد. دامپز: 


بوست در کشتارگاه و در خلال قصابی از راه‌های 
شکان و دامپرورا 


۱ sy, ای که با دست‌های‎ ir. 

یمن در تا tte‏ یز خطر از نی که دست‌هنای برهنه ی د‌های در Ges‏ 
S31 ۳ ra}‏ ۳ 1 4 4 
اولیر ۴ راه چشمی؛ ترشح چشمی واکسن بروسلا در خلال وا eee‏ 
9 واکسیناسیون یا در آزمایشگاه از Be‏ 
تضورز ۱ wig‏ باعث انتقال بیماری شود. PV‏ آزمایشگاه از راه محیط کشت 

Bt AG انتقال از طریق خود‎ ge? 
ihe ۳ pene yor JE دار ام و سای راهها؛ اقا از طریق خود‎ 
ی شیر مادره سایر راه‌های انتقال می‌باشند. هر ی .1 ّ جنسی و انتقال‎ she ۱ 
is زارش‌های موردی از تال از راه‌هایی ماد‎ AS شیر ۱ ی‎ 
.)۲( لوازمآرایشی را می‌توان در متون علمی مشاهده نمود‎ , pik 
ون‎ pte th تاکتری, ره کمون بیماری ممکن است در ارتباط با حدت گنه را ورود و دوز عفونی متفوت‎ 
= ان ووره را ۱۳۴ هفته ذکر می‌کنند؛ اکر چه ممکن است تا چند ماه نیز به طول بکشد.‎ vl: ye خل‎ 
ماه تا یک‎ yn) تحت حاد‎ fh در انسان را معمولا به سه نوع حاد (وقتی در طی ۲ ماه خاتمه‎ glug, ای مر‎ 4 
.)۲( طول بکشد) و مزمن (بیماری بیش از یک سال دوام داشته باشد) تقسیم می‌کنند‎ JL, ent) as 
نان ایجادیر.‎ ۵ 
js 
"دود بیماری در آیران‎ 
sae 2 سان بیماری] از بیمری از سال ۱۳۱۱ در ایران شناخته شده است )1( وبا وجود مراکز علمی و پژوه‎ 
52 هشی همچون‎ 


انسان درا می‌انا| 


تحقیقات واکسن و سرم سازی رازی» دانشکده‌های بهداشت و دامپزشکی و انستیتو پاستور مطالعه روی ابساد 
دمیک تمام گرد 


ایدمیولوژی آن از همان سال‌ها شروع گردید و بر سیاست‌گذاران و پژوهندگان عرصه بهداشت. بروز و شیوع قابل 


باشد؛ بیشتر Ms pi!‏ قوچهبیمری درچمعیت‌های انسانی و دامی محرز گردید. به طور کلی ایران در مجموعه کشورهای منطقه در زمره 
که گوسفند وبز ار کشورهای با شیوع بالا تعریف می‌شود 4A)‏ 
Lg, >‏ مد " Boda‏ ایدیولوژی توصیفی. آنلیزداد‌های کشوری در سال ۱۳۸۹ (۱۱۷۹۶مورد) نشان می‌دهد بیشترین 


he‏ یماری در هر و Gaal‏ میباشد و ۵۵ درصد glam‏ مرد و بقیه زن بوده‌اند ۷۷ درصد آن‌ها ساکن ملق 
ی 9 بقه شهری بوده‌ند.بیشترین مشاغل بیماران, دامداری» کشاورزی و خاه‌داری اعلام شده است. به 
dont‏ سنی,بیشترین مبتلایان در گروه سنی ۱۵-۳۴ سال بوده‌اند ولی بروز بیماری در گروه سنی ۸۵-۶۴ 


اول‌تری نج لا یشتین رقم را به خود اختصاص داده است. ۷۶ درصد از بیماران سابقه تماس با دام را ذکتر کرده‌اند. 
TMP aoe‏ مارد بیماری, شکست در درمان بوده است. 
گر و nt‏ فرانی نسبت آلودگی کاوهای اطراف تهران توسط رزقيبه سال ۱۳۲۹, رقم ۲۱/۵ درصند 
ند uid‏ 


یش اعلام گردیدو در سال ۱۳۲۷ که بررسی‌های بیشتری برای بررسی بیماری در اطراف تهران 

+ نسبت آودگی گاوهای این منطقهء ۴۴ درصد برآوزدگردید )+0( 

a‏ خسست گوسفند و بز در همان سال‌هء تکرانی مسقولانبهداشتی را SS‏ و جداسازی 
OF 1‏ سقط 845 گاوی در اطراف اصفهان» بر پیچیدگی اپیدمیولوژی این بیماری افزود(۱ ۱ 


یروک اپیدمیولوژک بیماری‌های شایع ایران op)‏ 


fice cig at بیشتر‎ Belo a gis ی‎ ae 

ات وا 2 j‏ 

که elas ane‏ را رلیرت ال a‏ دیکر نشان می‌دهدبروسلا توس از ger‏ 

نکران کنندهباشد 2۵ خانگی به بروسلا ملی‌تنسیس ome Sg‏ به اثبات ر 

cal‏ بهداشتی و تبعات اقتصادی بیماری به Bled‏ ضررهای قابل تو 

3 سال‌های ابتدایی دهه ۰ تهیه طرح مبارزه با روسلوز 

دامپروری روز ب* دوز نب وزیران رسد از همان سال‌هاء علاوه بر واک‌سیناسیون دام‌های و 
و در سال ۱۳۳۶ به EHS‏ جانب دولت به عمل آمده است؛ مبلغی بسرای پرداخت غرا 


فد و 5( با تأمین اعتباری که از : 
(گاو, گوسفند ae‏ تن slg‏ فست وکشتار حذف می‌شدند؛ در نظر گرفته شده است. از سال ۱۲۸۳ 
دام‌دارانی که دام آلوده آن‌ها ده FP‏ ۲ 5 1 
ae‏ ۰ & نعتی) انجام می‌شود و در گوسفند و بن پوشسد 

و se‏ فقط در کودریهای (iene sles base) iS‏ ام می‌شود و در گوسفند و ب پو 

اکسیناسیون مد نظر قرار گرفت AW)‏ 

hoa 3 Opens lg 

بر اساس گزارش‌های al)‏ دهاز سازمان مذکور در سال ۱۳۹۰ در مجموع در کشور از ۸۳۹۹۵۵ رل 

خوکیری بل آمده که تعداد گاوهای مثبت ۱۶۰۷ Gol,‏ (۰/۱۹ درصد) بوده است . 


ula ۰‏ یک بررسی کشوری که برای تعیین شیوع بروسلوز در کشور طی سال‌های ۷۲و BVT‏ 
سازمان دامپزشکی کشور انجام شد؛ درصد آلودگی در ۴۸۳۸۶ رأس گاو از ۵۸۵ روست pity‏ ۱۱۶ درصدا 
OANA‏ رأس گوسفند و بز برابر ۲/۸۸ درصد اعلام شد . 

با وجود تلاش‌های وسیع در مبارزه با ین بیماری و کاهش چشمگیر بروز آن در طی چندین 

ibis‏ وقوع بیماری در جمعیت انسانی هنوز dy‏ عنوان یک بیماری عفونی با شیوع بالا نسبت به بیماری 
عفونی دیگر در بیشتر استان‌های کشور مطرح است. آگاهی از وضعیت تعداد موارد و میزان بروز بیماری 
انسان و دام در استان‌ها خصوصیات اپی‌دمیولوژیک مناطق آلوده در دو بخش بهداشت و دامپ 
طریق تبادل اطلاعات Gb‏ چند سال اخیر از عمده فعالیت‌های اساسی در مبارزه با این بیماری بوده 
در بسیاری از کشورهای منطقه نیز با وجود برنامه‌های متعدد, بروسلوز dy‏ عنوان یکی از بیماری‌های ۶ 
شایم مطرح VF) atlas‏ جدول (۱) تعاد موارد گزارش شده بروسلوز را طی سأل‌های ۳۱۳۵۵۰۱۳۹۰ 
نشان می‌دهد. 


در ایران » روش‌های مراقبت با بررسی اپیدمیولوژیک موارد Guo‏ تعریف مورد محتمل گزرش i‏ 
به صورت ماهینه و در صورت لزوم مرقبت‌های دید‌ور گروه‌های در معرض js‏ مشود( ۱ 
چاری سالانه بیان گر وندبیماری Lb‏ سال‌های متمادی و ارتباط SST‏ با فاکتورهای Ji‏ در کی 
بیماری می‌باشد. 


ریزدهم: تب هت Osa)‏ 


= ۱۳/۳ js 
۳۵۹۶۱ = 1 
۱۳2۴۶ وید‎ ub 
سس‎ 5 ۱۴۵۹ 
| 
مت‎ | ۱۶ | ۱۳۹۶ 
۱۳۶۸ ۱ ww bee 
سس سا‎ ۱۳۸ CS 
= 1 7 | ۳۸۷ 
— = 1 ۳ 
۱۵۸۸ | AWA Ses 
: ES 
errr | ۳: ۱ 
۱۳۳۶۵ 
۱۳۸۰ ۱ ۳۳۳۳۲ 
۱۲۳۱۴۵۱ 


فت استان‌های غربی و 
Be‏ پراکندگی پیماری در مناطق مختلف شور به طور کلی i oe‏ آذرایجان‌شرقی و 
Je‏ غربی کشور از بروزبیشتری برخوردارمی‌باشد. به طوری که در 0 هزار نفر جمعیت): در سال ۱۳۸۹ 
لس و خوزستان بیشترین میزان بروز را گزارش کرده‌اند (بالای Cease on‏ 
Me? ۹‏ بیماران مرد و بقیه زن بوه‌اند. هم‌چنین ۷۷ درصد از بیماران 


ت. کروه‌های سنی 
ov re i‏ مدت مبارزه هنوز به $e‏ 
زامه‌های 


وهای جم‌آوری 9 
۵ اس یم | dais‏ حیوانات و 1 
+ چا دح ره ناسیون علیه بیماری در ۶: 
اکافی بودن پوشش کامل و 


sb eee‏ عمده معطوف به جنبه‌های توصیفی بیماری با بر 
مطالعه‌های مرتبط با بروسلوز در ایران نیز به طور 1 
ab ay‏ از می‌باشد + 
آگاهی و نگرش مردم مناطق مختلف در رب با پروسلوز می‌ب 


ous‏ است تا پژوهشگران دانشگاهد 
: میتی دک het‏ و ابه مورد اجرا کنارند ۲ 
مراکز پژوهشی و اجرایی بسته به علاقه‌مندی و شرایط ویژه‌ی os‏ طرح خاصی رآ ب Uy! mee‏ 
سلم است طی دهه‌هایگذشته ah Ja‏ ده از طرف سازمان دمپزشکی کشور در مورد مبرزه پ "۳ 
(واکسیناسیون و تست و کشتار) و تعداد مبتلایان انسانی از طرف مرکز مدیریت بیماری‌ها و بررسی‌های 
شده توسط بخش بروسلوز انستیتو رازی؛ دانشکده‌های دامپزشکی» دانشگاه‌های علوم پزشکی و انستیتو 
قسمت عمده‌ی اطلاعات مربوط & بروسلوز کشور را در دسترس قرار می‌دهند. 
پزوهشی که باهنر و همکاران در سال ۱۳۷۸ در استان چهارمحال و بختیاری به منظور شناسابی ۶ 
خطر DI‏ بهبروسلوز انجام دادن نشان داد از یان فراورد‌های لبنی» شیر نجوشیده و پنیر و از تماس‌های ؟ 
تماس با جنین سقط شده دام و به ویژه a eke‏ بیشترین ارتباط را با ابتلابه تب مالت دارند (NY)‏ 
ae‏ ورد" شاهدی دیکر در راک شان داد علاوه بر مصرف فراورده های لبنی غیرپاستوریه 2 
SE esa ag SS‏ لبط میتی با الاب بیمری درد (A)‏ از جمله عوامل مهم در ات 
بیماری عادت‌های غذایی و نگرثر ها 1 5 i‏ ۱ 
PPE Cae es‏ خصوص فراورده‌های دامی می‌باشد که Aaa‏ 
ue fy ees‏ ۱ 
)٩( eae eaten‏ در تحفیقی که در سال ۱۳۷۳ روی دامداران در تماس با دام 
ان چهار محال و ب نیاری انجام شده است, ۱۶۴ زز Nene eter‏ 
(sald‏ تا : فر از صاحبان گاو آلوده مورد مقایسه ب 
US)‏ شاه کر bola ee pangs si‏ 
گفته‌ند. نتیج نشان داده است که ۸۷ ری خون صورت AS‏ و به سوالات پر 1 
ae‏ 3 7 رورت ما SCRE‏ 
آن که در گروه شاهد ۵ ?"2 گروهاول از نظر سرولوژی مقبت یا مشکو ۷" 
ماه آنتی‌بادی بروسلا را نشان داده‌اند. در گروه ۶ 


/ درصد افراد تحت 


نها تماس نزدیک با دام داشته‌اند یه تماس نداشته‌اند (۲۰). 
بررسی دیگری در رابطه با وضعیت آلودگی 
سال‌های ۷۰ ۱۳۷۷ روی ۳۴۰۰ نمونه خون انجام شده است و 
۲۷- مرکاپتواتالل ۸/٩۱‏ درصد نمونه‌ها (۳۰۳ مورد) مثبت اعلام شده است (۲۱). 
مطالعه روی عشایر کوچ‌رو استان خوزستان. آلودگی ۸ درصدی آن‌ها 
به طور کلی دامداران در کنار مشاغلی هم‌چون پرسنل خدمات 
و نکنسین های آزمایشگاه‌ها گروه‌های پرخطر بیماری را تشکیل می‌دهند (۲۳). 
بررسی عفونت سرمی در انسان و دام در استان چهار محال و بختیاری که 
چیخش و همت‌زاده در سال ۱۳۷۰انجام شد؛ نشا 


دام‌های se‏ تاه 
هی عشایر استان چهار محال و بختیاری به پروسلوز در 


پس از انجام آزسون‌های رزینگنال, رایت و 


را در سال WAT‏ نشان داده است APY)‏ 
بهداشت pb‏ قصاب‌هاء کارگران کشتارگاه‌ها 


روی ۳۳۰۸ نمونه سرم توسط 
۸ نمونه انسان برایر ۱۰/۹ 
در ۲۵۳ نمونه بزی برابر ۱۶/۲ درصد 


ان داد که نسبت آللودگی در 
درصده در ۹۵۵ رأس گاو NY‏ درصد. در ۶۴۲ راس گوسفند ۳۱/۱ درصد و 
بوده است. گستره‌ی این ‘les‏ در تمام شهرهای اسان بوده و در لردگان (۷/۶۱ درصد) کمترین و در شسهرکرد 
WAR)‏ درصد) بیشترین وفور آلودگی به دست آمد. آودگی در صردان VAY‏ درصد و در زنان ۱۷/۷۵درصد و در گروه 
ترصن ودر کرو سنی ۲۰-۲۵ ساله ۱۵/۷ درصد بوده است (YF)‏ به لحاظ معالمه‌های 
باکتریولوژی در آنسان» تنها بروسلایی که تاکنون از نمونه‌های کشت داده شده جدا شده است؛ بروسلا ملی‌تنسیس بوده 
که ایب یک آن پیشترین فراونی را داشته و بهعنوان سوش بومی ایرن تلقی میگردد (/۱و۵ 


پیشگیری و کنترل بیماری در ایران 
اساس پیشگیری از تب مالت» JAF‏ آن در جمعیت حیوانی می‌باشد. یک بررسی در سال ۱۳۸۶ نشان داده 
cal‏ چنان چه عملیات مبارزه با بروسلوز متوقف شود؛ خسارت‌های بیماری فقط در جمعیت دامی بالغ ببر ۱۳۲ میلیارد 
تومان می‌شود (۲۶). در کنار اقدامات زیربنایی مرتبط با بهداشت دام ارتقاء آگاهی مردم در خصوص راه‌های انتقال و 
رت بر عرضه شیر و فراورده‌های لبنی بهداشتی و پاستوریزه. رکن دیگر مدیریت بیماری در جامعه می‌باشد . 
۱- در جمعیت حیوانی؛ همان طور که پیش‌تر اشاره شد؛ سازمان دامپزشکی در برنامه سالیانه خود 
واکسیناسیون فراگیر گوسفند و بز را با واکسن 86۷1 انجام می‌دهد که دوز کامل آن در بره و بزغله‌ها 
و دوز کاهیده آن در بالغان مورد استفاده قرار می‌گیرد. در جمعیت گاوی نیز در واحدهای صنعتی برنامه تست 
Ss‏ جرا می‌شود و واکسینسیون فاگیر ها و وساله‌ه با واکسن 1951 نزب مود جرا در م‌آید. 
در جمعیت انسانی؛ کمیته کشوری مبارزه با با بروسلوز ضمن همکاری با سازمان دامپزشکی کشور, 
MUA?‏ مراقبت خود مارد زیر را مورد توجه قرار می‌دهد: 
پیشگیری و کاهش بروز بیماری در انسان از طریق: 

- آموزش بهداشت به منظور کاهش خطرهای شغلی و بیماری‌های منتقله توسط محصولات لبنی 

آلوده؛ و 
7 باستوریزه کردن شیر و فرارده‌های آن 


= مرجع اپیدمیولوژک بیماری‌های شابح ایران joie)‏ 
Ss‏ 


طریق فراهم سازی سیستم گزارش‌دهی آزمایژی 


شور می‌باشد. 
مین مت en‏ نظر قرا د: 

فراهم آ . اطللاعات مربوط به ب ان atl‏ زرد نظر IB‏ میک 
dale cae ONS ase sas Hes‏ شکارچیان» کشاورزان و دامپزشکان؛ 


A ۳۳‏ "“ 
ajar‏ بیج Lin,‏ کوچک و معمولی که در نتیجه ات محصولات لبنی پاستوریز زا 
Jody y‏ طریق خوردن یر اه یبال گرد 
شناسایی موار 5 جدید آلودگی انسانی؛ 
تین منع آودگی LN)‏ یمرک از ریق Jia is‏ شده یا از طریق شغلی ار منبع So‏ توس 
است؛ آیا Liz‏ در خانه تهیه و تولید شده یا در صنایع غذایی؟)؛ 
-بررسی آلودگی‌های انسانی در یافتن مورد حیوانیآلوده شناسایی نشده قبلی و 
Gan‏ نهایی هماهنگی و همکاری بین بخش بهداشت و دامپزشکی. 
در مجموع انتظار می‌رود با استاندارد شدن آنتی‌ژن‌های مختلف تشخیص و روش‌های نشج 


درمان بیماری» هماهنگی بسیار نزدیک دو بخش دامپزشک 


آزمایشگاهی» تعاریف یکسان بر تشخیص و 
آموزش همگانی جامعه و با تقویت راهکارهای بود 


بهداشت. مراقبت بیماری موارد انسانی و دامی در IPAS‏ 
قدم‌های اساسی برای کنترل و کاهش این بیماری در سال‌های آینده برداشته شود. 
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۶ امیری کریم.بآورد خنارات اقتصادی ناشی از توق 
پرآور خسارات اقتصادی ناشی از توقف عملیات مبارزه با سلوز 5 
لیات مباررم» * در جمعیت دام کشو 
سراسری بروسلوز, اردیبهشت ۱۳۸۶. laos‏ وی gg‏ 


1003; 3¢ 


دکتر شاکر سالاری‌لک (دانشیار اپیدمیولوزی, دانشگاه bf‏ اسلامی واحتریز: نشکهپزشکی) 
بریزه پز 


Pike‏ عفونی نکروزدهنده حاد یا مزمنی است که باعث گرفتاری اعضا مختلف بدن از جمله رها 

رد( ین بیماری در آثر مجموعه‌ای از مایکوبا کترومه ایا می‌شود. سل به دشکل ریوی epg‏ 

ری اهر می‌کند که سل ریوی AD‏ درصد و سل خارج ریوی ۱۵ در صد موارد را تشکیل می‌دهد ft)‏ سل با 

علایم لاغری مفرطء سرفه و خلط خونی» حدود ۰ سال قبل در چین مشخص شده بود. مستنداتی 

ورد فرم OB‏ ریوی سل بر اساس کاوش‌های باستان‌شناسی نشان داده شده است. در حدود ۷۰۰ سال قبل از 

سبح سل با اعمال روش‌های بهداشت خوب غذای با کیفیت و سالم. زندگی 
ی ورد درمانقرار می‌گرفته است (۳). 

: سل در حال حاضر یکی از دلایل مهم مرگ وناتوانی به خصوص در کشورهای در حال توسعه محسوب 

lel a} Sophy‏ کشف نمی‌شود و پس از گذشتن چند هفته حساسیت به توبرکولین در افراد به وجود 

شایمت aly!‏ آلودگی سلی در بسیاری از موارد پدون به جا گذاشتن تغییرات مهم به جز آهکی شدن غدد 


در مناطق مرتفع و نیز اسب 


ی بهبودمی‌یابند. ممکن Cul‏ عفونت اولیه در برخی از افراد به سرعت پیشرفت کرده و تبدیل به سل فعال 
نت ند زان که بیماری جالت منتشر (رزنی) با منژیتی دارد و هم‌چنین نز متلایان به 
سنه مود و نقص ایمنی از جملهایزبیشتر رخ می‌دهد (۴) 

pow‏ صورتی که بیماری پارنشیم ریه را درگیر کند به آن سل ریوی گفته می‌شود. مطلب قابل 
sl #۰‏ مدیاتینال ی نف Soa ban‏ فیوژن سلی با نمای غیر طبیعی رادیووژیک در 
اي بیماران P‏ گروه سل خارج ریوی طبقه‌بندی می‌شوند. اما با توجه به در گیری پارانشیم ریه‌ها 
ال رد کرو سل ریوی طبقه بندی می‌نمایند هر چند که به hd‏ درگیری هم زمن سایراعضای 
oe‏ لگ یز محسوب می‌گردد. سل ریوی در نزد بزرگسالان اغلب همره با دفع خلط متبت 
pn ls ab aS cap ep oe‏ با ققما ما 
فد تلا کت مسمری بو 3 آگهی cyl‏ گونه بیماران حتی در صورتی که مورد 

و پیش‌آگهی این رآن 


۳090 ۱ 


S 
23 


اپید میولوژی بیماری‌ضهای شایع ایران ( و 
تست 


ء ی دهد که باسیل سل وارد oh‏ فرد شدهء اما تسناد از 
فونت سلی زمانی رخ هی" as‏ و تحت کنترل سیستم جفاعی بدن ؟ 
به میکروب سل یا عفونت همین دلیل بهحالت خفته و تحت کنترل # 
نیست که بیماری ایجاد کنده به م در سراسر جهان به این نوع عفونت دچار بوده ولی فاقد 
یست که at‏ اسر جهان به اب 


وا زرگی از مردم در سر ن بار توسط استیبلو اعلام گردید. بر اه 
ما( اون ای روز سل Bk ae HON dn‏ 
شند )0( رابطه بین - 4 Soe oe)‏ ۲ 
Bip‏ در gts‏ درل توس و یز تاج حاسل از ماه در 
حاصل از مالمات 


قاط cade‏ دز ۱۰۰۰۰۰ نفر جمعیت مطابقت دارد AY)‏ 1 
me eee‏ یمه ای بر ste‏ ۱۳ 
0 رت است از > Bees, ia‏ 
ی باسیل سل اغلب GAS‏ نمی‌شود و پس از گذشت 
توبرکولین تعیین می‌شود (۲). آلودگی اولیه به باسیل 7 OR‏ 
توبر کولین تعیین می‌شوا ضایعات اولیه ریه اغلب بدون جا گذاشتن تغیبرات پاتولوژب 
حساسیت به توبرکولین به وجود می‌آید. ضایعاتاولیه رب ۳ نهایت حدود ۱۰ درصد از افراا 
اردی از آهکی شدن غده‌های لنفاوی ریه و نای بهبود می‌یابند. در نهایت حدود ۰ "a‏ 
ef‏ فعال تبدیل می‌شوند که این حالت برای ۵۰ درصد از آن‌ها در دو سال 
عفونت اولیه سلی dy‏ سل SUB‏ تبدیل می‌شوند که اي 0 کرنماسی ۱۳۰ 
آلودگی اتفای ٩۰ til ge‏ درصد از موارد درمان نشده عفونت اولیه سلی هر 1 oa‏ ۲ 
نمی‌دهند (۴) در مطالعه شهرستان آهواز روی ۲۹۰۶ S295‏ ۳۹۰ 
در محل ترزیق (ایندوراسیون) در ناحیه تز یق بودند ۶/۲ درصد نتیجه منفی» ۶/۱ درصد Ss‏ 
درصد نتیجه مثبتآزمون توبرکولین داشتند (). dlls‏ روی کارکنان واحدهای بهداشستی درسانی و 
دانشگاه علوم پزشکی ارومیه. نشان داد که ۳۷/۵ درصد از کارکنان بهداشتی درمانی و ۱۸ درصد از کرک 
دارای نتیجه مثبت آزمون توبرکولین (A) ope‏ عفونت سلی در ۹۵ در صد موارد فاقد علایم بالینی است.اه 
GE‏ ممکن است به بروز پنومونی cals!‏ سل میلیره منلژیت سلی» پلوروزی» hay!‏ ندوزوم؛ کونژکتیوب* 
shal‏ ناف ریه و عوارض ناشی از فشارخده‌های لنفاوی, مانب کلاپس ریه, فیستول بین تاه و 
دع مارد در ارگ‌هایمختلف بنبهحلتنهتهدرمده و در تهایت پس از مدتی مجددًفمال گرد )\ 


عفونت سلی 
آلودگی 
و به اندازه‌ای 


عامل عفونت 


سه rile‏ سول ایا عونت و 


ع موارد سل در انسان می‌باشند که عبارتد از 
توبرکلوزیس « مایکوباکتریوم بویس" و مایکو 1 


کتریوم افریکانوم" تصداد دیگری از میکوباکتر؟ 


بل می‌شود. در سال ۲۰۰۵ میللادی, ۱۹۹ کشور (تقریباً معادل ۹۹/۹ درصد جمعیت 


بایکوباکتریوم اویوم » مایکوباکتریوم کانزاسی" و Sale‏ 


۳ از آن‌جایی که‎ .)۳( ae 
ee ۱ Byes nists uals Pen ee ۳( می‌کنند‎ 
با اسید‎ ۳ Ca فظا می‌کنند؛ باسیل‌های اسید فست هم خواز‎ 
Lb pl pli py SL افریقا مش هم خوندهمی‌شوند )4 بیماری ناش از‎ ic 
|. eae ناشی از میکو باکت‎ ay) نبوده و بیشتر در فرب هده می‌شود. عفوفت‎ 
کوشت آلوده دام‌ها در مجاری فوقانی دستگا ز مایکو باکتریوم بویس با مصرف شیر و فراورده‌های خام‎ 
ایجاد می‌شود (۲) باسیل سل به صورت باسیل‌های‎ its جاری فوقانی دستگاه گوارش و‎ ce آن و‎ 
9 ره‎ 1 ee pi باریک و به اندزه ۲ در ۰/۴ میکرومتر می‌باشند ایین با‎ hy 
باسیل‌ها در محیط کشت به صورت کوکوئید و فیلامنت‎ 2 ee 
2 ٩( خو هیچ ی وید ند‎ Sih SAS هه م‌شوند.مایکوءاکتیم توبکلوزیس در‎ 
(A) لید نمی‌کند‎ 1 


م گزنوپی" نیز بیماری‌هایی مشابه سل را ایجاد 


انتشار 
بل silts HAV ite‏ از به عنوان یک بیماری cage st‏ در جهان که تهب وسیله 

یک عامل عفونی به وجود می‌آید؛ معرفی شده است. در سال ۲۰۱۱ میلادی» AN‏ میلیون نفر از سردم جهان به 
سل مبتلا شدند و ۱/۴ میلیون از مردم دنا به دلل Heal‏ به این بیماری فوت نمودند. بیش از ۹۰ درصد موارد 
مرگ ناشی از سل در کشورهای با درآمد کم و متوسط اتفاق افتاده است. سل به عنوان سومین دلیل مهسم مد" 
زنان در گروه سنی ۱۵7۴۴ سال محسوب می‌گردد. در سال ۲۰۱۰. حدود ۱۰ میلیون کودک هر دو والدین خود 
به دلیل ابتلا به سل از دست دادند. سل به عنوان یکی از مهم‌ترین دلایل مرگ افراد مبتلا dy‏ عفوشت 
محسوب گردیده و باعث مرگ یک چهارم از آنان می‌گردد (۱۰). سازمان جهانی بهداشت پیش‌بینی می‌نمایید در 
فاصله سال‌های ۲۰۰۰ تا ۰۲۰۲۰ درصورتی که سل به دلیل مشکلات اجتماعی و اقتصادی و نیز کمبود کفایت 
خدمات بهداشتی درمانی به خوبی کنترل نگردد؛ حدود یک میلیارد نفر جدید با مایکوباکتریوم توبرکولوزیس 
مواجهه پیدا نمایند و بیش از ۱۵۰ میلیون نفر ازآنان به سل مبتلا شده و نیز ۳۶ میلیون نفر نیز به Ss‏ ابستلا به 
سل فوت شوند. بر اساس پیش‌بینی فوق در هر ثانیه یک نفر جدید به عفونت سلی مبتلا می‌گردد. هر ساله یک 
درصد جمعیت جهان دچار عفونت جدید سلی می‌شوند. در حال حاضر حدود یک سوم جمعیت جهان دچار عفونت 
سلی هستند. حدود ۵-۱۰ درصد مبتلایان به عفونت سلی (غیرمبتلابه (HIVIAIDS‏ در طول زندگی به سل 
مبتلا می‌گردند. سالانه حدود A‏ میلیون نفر از مردم دنیا به سل مبتلا می‌گردند و حدود دو میلیون نفر از صردم 
جهان به Hel ld‏ به سل می‌میرند. سل مسوول مرگ حدود ۱۱ درصد از افبردمبتلا به یدز می‌باشد AN)‏ 
دانستن بروز cal‏ سل تقریباً غیر ممکن بوده و بستگی به تعداد موارد تشخیص شده دارد. در این صورد PISS‏ 
مارد جمع‌آوری شده سل جدید خیلی مهم است. جمع‌آوری کامل موارد جدید بیساری در گرو پوشش مراکنز 
پهداشتی درمانی, کارآمدی کشف موارد بیماری و فعالیت گزارش‌دهی بیماری i - aa woe‏ ۰ 
3 ترچ 1 ; براب L‏ 
Gis... ie‏ پل تب شین و ۳ و 

ی 
می‌شود. در بیشتر کشورهای در حال توسعه. سیستم کشف و گزارش‌دهی بیماز به بخشی از بروژ و 


(lis‏ ۵۱ میلیون مورد سل را 


نبا ۴۰۰۰۰۰ مورد جدید و + ae‏ 

ن ارقام ابتلا و مرگ از سل برخوردار بودز > همین سال در لیست کشورهایی قرار داشتند که از 
aa oY,‏ موارد گزارش شده کشور eel‏ در سال ۲۰۱۱ به سازمان جهانی 
پهداشت ثر Be‏ بر ۷۶ سل به شرع زیر بود موردجدید سل ny BY) ۵۵۳۹ cate yon‏ 
مورد جدید سل Pe‏ ; (۱۵ درصد). مواردنامشخص ۳۹۸ (۴ درصد) و مورد سل خارج cgay‏ ۳۰۳۶ 
yy‏ درصد) بر اساس ارزیبی میزان بروز مواردجدید در فاصله سال‌های ۱۹۰ تا ۲۰۱۰ از ۳ موزد دی سا 

fe‏ ۳ بتر از ۴ fas‏ تفا ها سا موزد دراه 
زار نز ج جمعیت به کمتر از ورد رکاجش ید کرده سید شیوع Jor‏ در همین دورهزما انم Res sb‏ 
مد هزار نفر به ۳۰ مورد کاهش پیدا نموده است. ee‏ 

در سال ۲۰۱۱ تعدادمرگ از سل بدون در نظر گرفتن موارد HIV‏ و «pal‏ 
یک صد هزار نفر جمعیت اعلام گردید (۱۰). 

در بین ۲۲ کشور منطقه Shade‏ شرقی سازمان جهانیبهداشت, gh ay ppt ٩‏ مصره عرای 
را مراکش؛ سومالی» سودان و یمن ۹۵ درصد موارد سل منطقه را یه خود اختصاص می‌دهند (۱۰). 

بر اساس گزارش سازمان جهانی بهداشت میزان موفقیت درمان سل در سال ۲۰۰۵ میلادی در مناطق شش 
که این سازمان شامل:افریق؛امریکاهمدیرنه شرقی, روا آسیای جنوب شرقی و ناحیه غرب اقیانوسآزام و 
هم‌چنین ایران به ترتیب FT ۳۵ TF ۶۵ De‏ ۶۴و ۷۶ درصد بوده است (۱۲). 

بر طبق آمار مرکز مدیریت بیماری‌هاء تعداد موارد سل گزارش شده در کشور برای سال‌های ۱۳۸۶ تا ۱۳۸۹ 
به ترتیب ۹۴۲۳ ۹۷۴۲ ۰۹۹ ۱۰ و ۱۳۰۲۳ مورد و میزان بروز به ازای یک صد هزار نفر جمعیت به ترتیب ۱۳/۵ 
۴ ۱۳/۹۱و ۱۴/۲۴ گزارش گردید. در همین دوره زمانی میزان بروز سل ریوی اسمیر Cato‏ به ترتیب ۶/۸ 
۷ ۷۴۰ و ۷/۷۰ و میزان بروز سل ریوی اسمیر منفی ۰۲/۶ ۲/۷ ۲/۶۸ و ۲/۷۲ در یک صد هزار نفر جمعیت 
اعلام گردید. میزان jay‏ سل DE‏ ریوی در دوره زمانی فوق به ترتیب عبارت بود از SIV‏ ۳/۶ ۳/۷۶ و ۳/۹۵ در 
یک‌صد هزار نفر جمعیت (۱۴). 


۰ مور 


۰ مورد و برابر با ۲/۹ نفر در 


iby کشوری‎ ۲ 


ذشته» شیوع سل درک اطلاعات ارائه شده از سوی مرکز مدیریت بیماری‌ها نشانگر آن است که میزان بروز سل در طول دوره ده 
, یک هزینههای سته.! " "ماله گذشته در Jb‏ کاهش بوده و هم‌چنین نسبت موارد شناسایی شده سل ریوی اسمیر مثبت به سایر موارد سل 
ny‏ ۳ دوم هزینهدا یز در Jb‏ افزایش می‌باشد. مطالعه انجام شده توسط شریفی و همکاران روی ۲۹۸۰ مورد بیمار مبتلا به سل 
aod) Co‏ نشان داد که تعداد ۱۰۳۰ مورد (۳۴/۵ درصد) دچار سل خارج ریوی بودند و از این بین تعداد ۱۰۸ بیمار مبتلا به 
Pg, ۰ 7 ۳۷۳‏ سل سون فقرات بودند در اين allan‏ اعلام گردید سپوندیلیت سلی یک تظاهر شایع سل OE‏ ریوی در Hab‏ 
ماران « oF er‏ شرق کشور می‌باشد guls (VO)‏ مطلعه یزدانی و همکاران در موارد سل گزارش شده استان مازندران در 
ملی A, Usb so‏ بگالوه ده له gts (YAMAY)‏ داد Cad‏ چنسی باه سل Io aly‏ ۵۲/۵ درصد و زان ۴۷/۵ = 
ابتلا the ac‏ بیشترین میزان بروز سل در شهرستان بهشهر با ۱۹/۳۹ و کمترین میزان بروز در شهرستان جویبار + 
بویت so ۵۶ May‏ هزار نفر گزارش کردی. در اين allan‏ بروز سل ریوی اسمیر Cate‏ در استان مزندان ۵۳۰ 
4 سل ربوی اسمیرمنفی ۲/۴ و سل خارج ریوی ۲/۸ در یک‌صد هزارنفراعلام گردید(۱۶) BE‏ ناصحی و 
۲ مشثست» 
irae.‏ ی 
پا we‏ مارد dallas » > i ۸ sae ahaa‏ سیر نزولی داشته است. در 
, هم با soe‏ ۸۰-۷ کشور نشان داد میزان بروز سل در طی دور 
Pe,‏ 
را ۱۲ 


عرم۳ درصد از موارد عود بیماری در BS‏ 


از میزان بزوز سل و as‏ 
yep 1‏ درصد از یت ی ناشی از سل کاسته شده و 9۳/۵ 
ee‏ ی ols‏ داد اوه ۶۸ درصد از وا 
شده است هم‌چنین SN‏ ت (VA)‏ 
cron‏ له رده اس( 
یزان Males‏ 
۲ در در ابتلا به سل نی رخ 
وی ae as‏ زد ee‏ و7 
J jy‏ فرایند Gill‏ شیوع عفونت 
کر ین که در بل وش اب هک بیوع عفونت‌های 


فراد سالم در ۱ 
افزایش شیوع عفونت سلی و سل اولیه تأثیر گذار باشد (۱). 
cola,‏ در ote‏ به ویژه در زنان جوان بیشتر pec‏ 
های صنعتی و پیشرفته میز شتر می‌باشد. بر اماس مطالعات انجام شده در 
بروز سل در افراد ry‏ از ۵۰ سال بیشتر است ودر تمام گروه‌های سنی میزان بروز سل در زنان بیشتر از مردان be‏ 
شیوع سل در مبتلایان به سیلیکوز + جر است؛ مطالعات pbs‏ شده Gare‏ این مضأله است که[ 
میلیکوز باعت کاهش ig Sl call‏ میشود. 
میزان بروز سل در زندان‌ها:بزاشتگاهها و اردوگه‌های 
در امریکا ily‏ آن است که از تعداد ۸۰۰ بیمار مسلول» ۲ نفر قبل از ورود به زندان مبتلا به سل نبوده‌اند(1)- 


آوارگان بیشتر از سایر مکان‌ها می‌باشد. مطالعه اج 


سل و HIV‏ 
راد پم دس سح ion‏ یا هستند. آفراد ب 
a‏ ۲۱-۴ ب : تر از افراد فاقد آلودگی دچار سل می‌گردند. سل و dy HIV‏ صورت مشترک تو 
یی هم دیگر را تقویت می‌کنند. در سال ۲۰۱۱ ۴۳۰۰۰۰ نفر از افراد مبتلا به 17۷ به دلیل ابتلا fo dy‏ 
نمودند. Ly‏ ۲۵ درصد موارد مرگ افراد مبتلا به HIV‏ در ارتباط با سل می‌باشد (V+)‏ 
اس ی pb‏ شده در کرمنشاه مشتخص گردید که شسیوع عفونت HIV‏ در مسلولای سال ‏ 

st :‏ درصد بوده است. شیوع اعتیادتزرقی در زندان‌ها و اقامت در زندان و مراکز بازپروری از 
خطر ثرگذر محسوب میگردند[۱0 زندان و مراکز بازپروری ار * 

دلایل فراوانی موا و 

اد hie itl? «ec ageala‏ یو موی از 
و ۳ Rees coe‏ ان در خطر بالای ابتلا به سل قرار داشته‌اند مانند معتادان ۲4 
ais EOE‏ حبس‌های مکرر در زندان. علاوه بر این عوامل BS‏ 
۱ یان با یکدیگر ازدحام جمعیت پیثفر, از حد ظرفیت :ن Br ois a‏ 

9 هنگام بیماری» عدم دسترسی به درمان من ca at fr: i‏ ی 
عفونت نهفته قدیمی و تبدیل آن lens‏ سب و افزایش احتمال فعال شدن عفونت سلی اج( 
تحمل استرس‌های a) Pa. ree‏ عواملی مانند شیوع فروان یدز و SUF lee‏ پر 
HP‏ موجب تسریع و تشدید انتقال میکروب سل در زدان می‌کرد | ۳ 


۱ روز درمان آنتی؛ تیکی وس لطیف تندرک ۶ 
ی سل باشد یا بیماری با علایم مطرح u‏ 
ی آزمایش اسمیر خلط (حداقل دو 


کامل ضد سل باشد یا بیماری که آزمایش‌های اولیه ۱ 
کشت خلط او مثبت گزارش شود )0( 


تعریف مورد جدید سل 


یمری که در گذشته هیچ‌گاهدرمان ضد سل دریفت ننموده یا سابقه مصرف داروی ضد Ge‏ 
یم 


گاهی خلط خونی است. سایرعلایم شامل تب» درد قفسه سینه. تنگی نفس» کاهش اشتهاء بی‌حالی و خسنگی 
حدود ۶۵ درصد افراد مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت در صورت عدم درمان در عرض 
می‌میرند و بیشترین میزان مرگ‌ها در دو سال اول ابتلا صورت می‌گیرد. در افرادی که خلط از نظر 
مثبت aul‏ احتمال واگیری شدید بیماری را نشان می‌دهد. ممکن است نشانه‌های خستگی» تب؛ 
کاهش وزن در مراحل اولیه یا با تأخیر شروع شود. نشانه‌های دیگری مانند سرفه, درد قفسه 
خونی و گرفتگی صدا در اشکال شدید بیماری از وضوح بیشتری برخوردار می‌باشد. یافته‌های راد 
Se‏ رام بافت وحفره و در مراحل بعدی شکل گیری بافت‌های فیبری و کاهش حجم تنفسی 
ویژه در قسمت‌های فوقانی ریه می‌باشد fF)‏ 1 
مبنای اصلی تشخ آزمایه 
oly‏ تشخیص سل ریوی آزمایش مستقیم و ساده خلط بیماران می‌باشده این روش | 
دست ترین زان ترین alg‏ تفت 
OP a. ou.‏ سل ریوی به ویژه در بزرکسالان به شمار می‌رود. با 
uy ۷ ۳‏ > حدا ۳۳۹۳ 
ee‏ ۵۰۰۰7۱۳۳۳۰ اسیل در یک ule‏ از نمونهخلط وجود دار 
آزمون برای تشختیص 2 د سل ریوی اسمیرمثبت در صورت انجام یک نمونه خلط ۰ درصد و با نک 
نمونه‌های دوم و سوم خلط حساسیت آزمون یدج a‏ 
ازمون با ترتیب حداقل ۱۰ و ۵ درصد | 


ش Ub co‏ ویژگی ! 
مورد تشخیعصر افرد الم ٩۸‏ درصد می‌باشد )0 ایش می‌یابد. 29 


ان ماس با باسیل سل ارتباط درد و به نمی 
.ور sh‏ بیشترین احتمال ابتلا به شکل بالینی plow,‏ 


زرا ارتباط نداشته wa‏ 
سایر عوامل میزبان ay si bike‏ برای کودکان کمتر از ۲ سال بسیار زیار 


تفای میافند خطر 2 شده و مجددً در دوران بلوغ و جوانی و هم ن سنین 
13 5 کم ۳ 
به نظر می‌رسد جوامعی که هیچ گونه اس قبلی با با 


فزایش میا ۳ 73 re:‏ 1 
تین a Ye)‏ عفونت و بیماری سل دارند. در سالمندان» برگشت عفونت‌هار 
eae‏ است. علاوه بر مبتلایان به ایدز و سایر بیمار 


8 خوردا 
ها مخفی بو‌ند؛ از سههم بیشتری Pea ek PIP H‏ ۰ 
Se ‘i‏ به سوه تغذیه,مبتلایان به بیماری‌های ناتوانکنده ale)‏ رسای 


als‏ سرطان‌هاء سیلیکوز: cubs‏ و افرادی که گاسترکتومي (Bos‏ و افرادی as‏ از مواد مخدر استفاده 
از 3 شتری نسبت به تبدیل عفونت اولیه سل به بیماری برخوردار می‌باشند (۴). 

: جرج یت سرت باه نسبت به pls‏ بیماری‌های عفونی زیاد نمی‌باشد اما تماس مستمرو 
in eee‏ ک خانواده با فرد مسلول» میزان ابتلا به عفونت سلی را به ۳۰ درصد اذ 

plo allan‏ شده در هلند ۵۰ درصد تماس یافته‌های گروه سنی ۰-۱۴ ساله با افراد اسمیر مثبت خانم 


برای مدت: 
زمینه نقص ایمنی» افراد کم وزن؛ 


بوده است. نتایج حاصل از مطالعات نشان می‌دهد که میزان حمله ثانویه سل» حتی در اشکال بالینی | 
خیلی کم‌تر از بیمری‌هایی مانند سرخک می‌باشد (۱). 

نتایج بررسی‌های انجام شده در سطح کشور در افراد درتماس با بیماران مبتلا dy‏ سل اسمیر Be‏ 
سال‌های ۱۳۸۶-۱۳۸۹ میزان بروز سل را در این افراد به ترتیب ۷۸۰ FEY‏ ۵۶۰ و ۷۷۱ مورد در یک ۰ 
نفر نشان می‌دهد (۱۴). 


پیشگیری و کنترل بیماری 

مهم‌ترین ره پیشگیری از عفونت و بیماری سل Bis‏ منبعانتشارغفونت و بیماری EN Uhlan)‏ 
ریوی اسمیرمثبت) از طریق کشف سریع و درمان ge‏ و کامل ضد سل مي‌باشد. هم ae‏ 
اقدامات دیگری خطر انتقال عفونت را کاهش داد. 


اقدامات کلی پیشگیری 
ai)‏ مطح Bis 1 wailing‏ 
NEE‏ موی در چاه و هباشت محیط زتدگی وکا اف راد جسه آمزش ۸ 
ele a pe af‏ چگونگی Dbl ale‏ مور در یشگیری سرایت عفونت a Ly‏ 
PAP BP‏ »هد هی ون وزمان و نعوهمصر در دوه دای Sid‏ ۳ 
Ce!‏ بیماران > دوره درمانء . 4 3 Wie‏ 
iN? OP OP PO?‏ بیگری مستمرچگونگی cal pl‏ درمانی و آموزش در سول 


داروه؛ وجود تهویه و نور GOL? AS‏ بیمران. توچه به تغذیه جامعهبهویژه بیمارن در طول دوره Palas‏ 
a z‏ #ویره بیماران 


wy 
; سم‎ 
Led بیشتری برخوردار می‌باشد اما نتایج این‎ RAE. ما ووت خ‎ 
nets. a eat spl حاصل می‌شود؛ در ضمن برای انجام صحیح‎ atin ۴ س تشر‎ a 
افراد ماهر وجود دارد.‎ ane = P در بیمارانی که دارای علا‎ hb کشت‎ ۳ Ya, 7 او‎ ae 
مستقیم خلط آنان منفی ااست از 2 ربوی مشکوک به سل در یافته‌های رادیولوژیک‎ as تیه‎ ia 
(0) آزمون و ی است از اهمیت بیشتری برخوردار می‌باشد‎ oxy | ۳ 
وجمود‎ PCR دیگری مانند‎ gd teil» میکروب‌شناسی‎ Set US SS SOS 
2 fg نیاز به آزمایشگاه مجهز به امکازات‎ Obj نتایج مثبت کاذب‎ 
مجهز به امکانات و تجهیزات پیشرفته و نیز هزینه زیاد‎ "۰ ieee do as 7 
آن امکان رخداد مرک و ملق‎ p ی که‎ ease asl glen ای بر پزدر موردپژوهشی و ال شدید‎ 
: 1 )۵( فرر مبشد؛ توصیه نمی‌گردد‎ 1 Wye 
استفاده از‎ ay معسول تیتزی‎ bald سل ربوی آزمایش مستقیم خلط می‌بشد و در‎ US زر رون اصلی‎ yore 
سل رز‎ le ریوی اسمیرمفی و سل خارجریوی‎ Je O82 سل‎ OE وجود ار اما در‎ aig TB 7 
(0) دون و بش رادیولوژک اجتناب ناپذیر است‎ 
3 i ‘ (0 
پوستی توبرکولین از نظر بالینی ارزش کمی دارد؛ این مطلب به ویژه در کشورهای با شیوع زیاد سل‎ ul نار‎ 
Sipe همیشه‎ Coste صدق می‌کند. توجه به این مطلب نیز دارای اهمیت است که نتیجه آزمون توبرکولین‎ oa موی بر‎ 
نیز نتیجه آزمون توبرکولین منفی باعث رد تشخیص سل نمی‌باشد. از طرف دیگر نتيجه آزسون‎ gangs رل‎ ee 
می‌توند در نتیجه تلقیح واکسن 13063 یا تماس با مایکوباکتریوم‌های محیطی نیز مثبت شود با آین‎ ols g 
آزمون توبرکولین از نظر بالینی در کودکان دارای اهمیت تشخیصی می‌باشد. مبت بودن نتيجه می‌تواند‎ ous Jo 
(0) عنونت جدید باشد. احتمال تبدیل عفونت سلی به بیماری فعال در گروه سنی کودکان وجود دارد‎ Sas 
{ph 1p سد سل‎ 
GH) سل خارج‎ ۲ 
اعضای بدن به جز ریه‌ها سل خارج ریوی گفته می‌شود که شامل غدد لنفاوی بدن از جمله‎ plo مولا همرا بان به بتلای‎ 
ویژه ستون فقرات» سیستم عصبی, دستگاه گوارش, دستگاه ادراری-‎ dy استخوان‌ها و مفاصل‎ yal گی شبانه اس( مباستن,‎ 
0) رض پنج سل( املی و سایراندام‌های بدن می‌باشد‎ 
ز نظر وجو اس علایم سل خارج ریوی بستگی به عضو مبتلا دارد؛ به عنوان مثال در مواردی شامل درد قفسه سینه, بزرگی‎ 
غلالفوی و ترشح چرکی از آن‌هء درد و تورم مفاصل, تغییر شکل استخوان‌هاء سردرد. تبه سفتی گردن و‎ DY ب, تعرین‎ 
افالالاتادرری و نازایی می‌باشد (ع). و‎ BS eb سینه‎ , 
ne i ویک اشکالی از سل خارج ریوی که به عنوان اشکال بالینی شدید طبقه بندی می‌شوند شامل موارد‎ 
ستگاه ادراری تناسلی:‎ SNS WG ۳ ۳ vee] 
پری‌کاردیت سلی, مننژیت سلی, پلورال افیوژن دوطرفه یا شدیه سل دستگاهااراری‎ i) Ss 7 
(0) تون مهره‌ها و سل دستگاه گوارش‎ 
eee te er Al fo ab ne, a : 
اشکال با شدت کمتر سل خارج ریوی شامل, پلورال افیوژن یک طرفه. سل استخون‎ co ۱ 
(0) اج شد‎ 1 aan 
در سل ریوی کودکان به‎ (8) thse ,یه ۳ سل مفاصل محیطی, سل پوست و سل غدد لنفاوی‎ 1 
براک ولا سم یط 2 خارج ریوی مشاهده می‌گردد. در سل رب‎ 
اساس تاریخچه بالینی»‎ 1 2) OE در کودکان نیز مشابه بزرگسالان به دو شکل ریوی و‎ ae 
شکل وج تس —— _ ماش خلط شیره معده, تشخیص بر اس تاریحچه باه‎ » by oi 
سور میبشد(۵)‎ dss گافی‎ gah ولو‎ ge تهیه خلط و نیز منفی بودن‎ 90 ۳۳٩ بیرد*‎ 
ِ 29 تعاس با فردمبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت» نتیجه آزمون توبرکولین‎ 1 ae 
Qi 
Hs 


(۴ — 


قاوم به دروب 
مدیرینی شا 
نظم دارو وی 


+ بر‎ lad 


در راستای عملیاتی کرد بخش مرتبط با سل در هدف ty‏ 
7 تراخص‌های زیر به عنوان برنامه کنترل سل انتخاب شر 
۷۵ به مقدار ۰ درصد نسیت به سال ۱۹۹۰ AVY)‏ 


1 از مجموعه اهداف توسعه هزاره سازمان Jule‏ 
ند: کاهش شیوع و مرگ نائسی از سل در سال 


نی Guid‏ شنده از sys ugk‏ 
یرای جهانی TOS ORS‏ نوی سازمان جهانی بهداشت برای کنترل سل 
پیود کامل حداقل ٩۰‏ درصد موارد جدید مبتلا به سل ریوی | 
nye 1 7 on 7‏ ,یوی prowl‏ مثبت تا سال ۲۰۱۵. ِ 
ممدجانه به خدمات مرتبط با برنامه کنترل Jo‏ اخیراً سازمان جهانی بهداشت به 2 ei‏ 
sa‏ ن مناسبی از میزان بروز مورد انتظار سل و در نتیجه عدم Ee conte ey‏ 
نی «کشف حداقل ۷۰ درصد بیماران مبتلا به سل» را لخن ی ار ۱ 
rh.‏ و ly 1 a‏ جایگزین نموده است. حداقل شاخص‌های تعزیف شده 
دراین رنه عبارتند از: انجام آزمایش آنتی‌بیوگرام برای ۱۰۰ درصد موارد دارای اندیکاسیون تا سال ۲۰۱۵ تحت 
درمان قراردادن ۰ درصد موارد سل مقاوم به چند داروی شناسایی شده تا سال ۲۰۱۵. انجام بیماریابی فسال > 
,۰ در صد افراد گروه‌های در معرض خطر بالای ابتلا به سل تا سال ۲۰۱۵ انجام موه Se‏ 
st‏ ۳ تسم 
7( در ۱۰۰ درصد بیماران مبتلا & سل دارای عامل خطر برای عفونت 1331 تا سال V0‏ 


برنامه ملی کنترل سل 

در سال ۱۲۶۹ طی بخشنامه‌ای از سوی آداره کل مبارزه با بیماری‌ها دستورالعمل ادضام برنامه کنترل و 
culls‏ سل در شبکه‌های بهداشتی درمانی کشور ابلاغ گردید. در سال ۱۳۷۵ بر اساس توصیه‌های بین‌المللی و 
پشنهاد کمیته فنی کشوری وزارت بهداشت» gle>‏ و آموزش پزشکی طی بخشنامه‌ای ضمن ارائه راهیرد 
cel» DOTS‏ مبارزه موثر با «Jos‏ کلیه دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور را ملزم به اجرای آن نصود. سپس با 
سرفی راهبرد DOTS IT‏ در «gle‏ استراتژی مبارزه با سل در کشور نیز با این راهبرد جدید منطبق گردید. 


کنترل تماس‌ها و محیط اطراف 

۱- گزارش به مقامات بهداشتی محل؛ گزارش موارد بیماری در اغلب کشور های دنیا اجباری است. در 
انب بر امس Say‏ کشوری برخورد با بیماریگزارش‌دهی lng‏ بهصورت rel si nb‏ می‌کر A)‏ 

۲- جداسازی, در مورد سل ریوی آسمیرمتبت yy‏ روش JS‏ بیماری کشف سرت و درل PO)‏ 
۴-۸ هفته خلط را عاری از باسیل میکند. بستری نصودن و درسان 


کل بیمران می‌باشد. انجام درمان Sho‏ معمولاً بعد از 
ارهای پزشکی و اجتماعی امکان درمان در 


بمران تنها در مواقعی پیشنهاد می‌گردد که افراد به شدت بیمار بوده یا میا 


CHES ماد ام مت بد میرن آموزش داده شود که در هدام یه مق‎ ane le 
ی‎ len رف کرد و تحت دمن کال 15 ند از‎ hs ns he 
فت محیط بر اساس روش‌های مرسوم‎ 


۳- گندزدایی هم زمان: رعایت شستشوی دست‌ها و حفظ نظ 
mo‏ در مورد وسایل شخصی بیمار مانندء ظروف غذاخوری؛ لباس: 
i,‏ تراد ىِ 1 توا 
bs‏ سح اقدام خاصی صورت نمی‌گیرد. در مورد فعآودگیهوامی‌تان 
۶ بنفش استفاده Ae‏ 


ملحفه‌ها: لباس و سایر 


های شستنی؛ 
آشعه 


از تهویه و اضافه نمودن 


۰ مخزن اصلی و در برخی موارد میمور‎ oly 
۵ aac خوک و سایرپستاندرا‎ og 
Lag ان منبع آلودگی و ”7 برخی مناطق‎ mee اه وا‎ 
ای‎ Lay منبع عفونت,‎ CAFR?” بل یو بیر مثبت که سرفه می‌کند؛ می‌باشر.‎ 
ریوی اسمیر بیمار مبتلا به‎ 
روش انتقال‎ 


پا نجام سرفه قطرات تنفسی با قطری منمولاً کمتر از و 

ty. هر سرفه در 298 بیمار سل ریوی اسمیر مثبت قادر‎ ag 
۳ jag عفونی‎ eh res) ت کردن.‎ oe 
و زج ذرات‎ pene و تحت کرد له تف نمودن و آواز‎ sae 
یردان که ین رد و مت‎ Set ee i 
Se Mik 1 زه یبنند.قطرههای عفونی به قدری کوچک هستند که‎ 


میکرومتر که دا 


است تا + 


رای باسیل سل می‌باشند؛ تشکیل 


ز مکانیسم‌های دفاعی برونش‌ها 


ده وبه آلوئول ی SH)‏ می‌رسند. دو ویژگی > میزان خطر مواجزه توق 
3 ها وی در میزان خطر 
ae‏ دز ن‌ اج بامیکروب سل در یک فرد 
ِ باشد؛ اول dale‏ درات عفونی معلق شده در هواء دوم طو مدتی که فرد از آن هوا تنفس می‌کند 


ais 4)‏ مراکز aie‏ ی در حین انجام اقدامات تشخیصی درمانی مانندبرونکوسکویی, توپسی اجساد 
ری در معرض عقونت قرارمی‌گیرند تماس نزدیک. طولانی و مکر با بیماران سل ریوی اسمیرمببت 
سکن است به انتقال عفونت منجر گردد. در مورد سل گاوی, باکتری از طریق تماس مستقیم کشاورزان و 
امدران با حیوانات doll‏ هواء مصرف شیر 9 فراورده‌های دامی آلوده Sl‏ می‌یید ۴ و ۲۰ 


دوره کمون 

طول دوره کمون برای بیماری از شروع آلودگی تا بروز ضایعات اولیهقابل مشاهده و هم‌چنین ظهور واکش 
مثبث توبرکولین بین ۲-۱۰ هفته می‌باشد. با وجود این که احتمال بروز سل ریوی پیش رونده و سل OF‏ رسوی 
برای مدت ۱-۲ سال وجود دارد ولی ممکن است عفونت سلی برای تمام مدت عمر به صورت مخفی باقی بمائد. 
شروع و گسترش عفونت ویروس HIV‏ خطر ابتلا به اشکال AIL‏ سل رو به افزایش بوده و دوره کمون 
ری نیز کوتاه‌تر شده است (۴). عفونت به مایکوباکتریوم تبرکلوزیس می‌تواند در هر سنی تفای بفتد. A‏ 
Yee sil‏ به ویروس ایدز (حدود ۰ درصد موارد) در صورت عفونت با باسیل سل هرگز به بیماری ae‏ 
Me,‏ شنده, تنها مد 
تلا نمی‌گردند. در این افراد که فاقد علایم بالینی بوده ولی آلوده به سل و تنها مدر 
oars‏ عفونت ممکن است داشتن یک آزمون پوستی توبرولین مثبت باشد(۵ 


2 واگیری 
از جهت نظری در تمامی مدتی که باسیل آلوده‌کننده از طریق 
7 ممکن است خلط تعدادی از بیماران درمان نشده یا ناقص درمان رو ۸ یه هوای محل زندگی و 
aE‏ بیماری Juul las‏ دفع شده جدت ay | ee lise‏ وله سرفه» عطسه: 
ون AOI) aa ce tee oie‏ 
Bes‏ وراء بنفش خورشید بر باسیل, فرصت ز a a‏ نکوسکوپی, SNS‏ و اتوپسی 

* کرانه آوازخواندن: plasl‏ خدمات بهداشتی درمانی مانند بر 


خلط aid‏ 0 ;13,5 بیماری قابلیت انتقال 
متناوب تا سال‌ها دارای باسیل 
کار 


fu 
1 آسیای جنو‎ 


منطقه خاور ۵ ۰ 3 
ae,‏ بو رهز یسورهای با بر بیشتر تولید سل قرار گرفه و 
در گرو بار تولید سل عبارتند از: هندو, 


مهرد اندونزی) یل 
میلیون مورد آللو سل را تولیدمی 19 
scat‏ که در آن جا متولا نشده و اغلب مهاجر ه 


دارند که در این مناطق میزان YL‏ 
ند جیبوتی؛ edb‏ لسوتوء بوتسونا 
آن‌ها ۶۰۰ مورد به ازای ۱۰۰۰۰۰ نفر جمعي 
Bhp date‏ پاکستان, افغانستان؛ مصره عراق. ایران, 
با س لسن تولید می‌کنند (۱۲). در سال‌های اخیر برآورد میگ 
در حال کم شدن می‌باشد. این موضوع می‌تواند بیان‌گر کاهش ابا 
از سل در فاصله سال‌های 199۰-۲۰۱۱ 


۲ کشور در افریقا قرار 


اچ‌آی‌وی و ایدز نیز 
افریقای جنوبی کشورهایی 
(VY)‏ در بین ۲۲ کشور منطقه 
سومالی» سودان و یمن ٩۵‏ درصد 
افراد میتلا به سل به آرامی در دنیا 
اساس تحقق هدف توسعه هزاره سوم باشد. میزان مرگ ناشی 
کاهش پیداکرده است. در سال ۲۰۱۱ بیشترین تعناد موارد جدید سل, حدود ۶۰ درصد کل موارد ج 
رخ داده است. در همین سال منطقه تحت صحرای افریقاه سههم بزرگی از موارد جدیند سل (بیش از" 
جدید به ازای ۱۰۰۰۰۰ نفر جمعیت منطقه) را تولید کرده است. در سال ۲۰۱۱ در حدود ۸۰ درصد موارد 
شده سل از ۲۲ کشور جهان بوده است. برخی از کشورها موفق به کاهش زیادی از موارد رخداد سل 
در ple‏ کشورها این کاهش رخداد با GAS‏ صورت می‌گیرد. برزیل و چین از جمله ۲۲ کشوری می‌باش 
طول ۲۰ سال گذشته همواره مقدار ثبتی از کاهش سل را نشان می‌دهند. در قرن گذشته. شیوع سل 9 
همواره در حد ۴۵ درصد بوده است (۱۰). بار اقتصادی سل در دو بخش قرار می‌گیرد: یک هزینه‌های 
بای cab,»‏ خدمات بهداشتی درمانی که به خود فرد و خانواده بیماران تحمیل می‌گردد و دوم هزینه«. 
دج سل ۵ جامعه و خاناده بیمارن که از طریق کاهش تولید ثرگذار می‌گردد. tens‏ بزرگی 1H‏ 
ی از دست دادن در آمد در دوره اخساس بیماری است که اغلب بیماران در حدود ۴" 
Ae‏ اری قادر به کار کردن نم‌باند. در ضمن در حدود ۰ ماه نیز بیماران سلی در طول b>‏ 
چند دارویی MDR TB‏ در آمد خود را از دست م spp,‏ 1 0 
بسته به سن زمان بیما ن Site tes thre sal‏ 
: ان بب دی OS‏ است ۱۵-۲۰ تال از سال‌های کب درآمد خود را از دس Hirsh‏ 


وضعیت بیماری در منطقه و ایران 


اما ای 

مورد ce‏ 1 ۳ - ۳ موی سازمان چهانی بهداشست در سال ۲۶۱۰ میلادی در دنا 
جدی ایب ۵ که ۰۰۰ 1 

: در همین‎ cada & شرقی‎ ag ee و 2 لا آن‎ sae 

apes ee 17‏ به سل در دیا فوت نمودند af‏ ۹۵۰۰۰ از آن موارد در مه 


شرقی رخ داده است. در منطقه خاورمیازه 5 عم ۱ 
Be‏ شرفی کشور افتانستان با ۵۹۰۰۰ ورد جدبد و ۲3۰۱۳۰۰۰ 
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+ نی چراتی water‏ کاظم نزاد نوشیروان و موسی زاده محمود. بررسی اپی دمیولوژیک موارد گزارش شده سل در 
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نی و تاج دمن بان متا به سل ریوی pl‏ میت له SED‏ عم زشکی ما 7۱۳۳ 


ار دارند jugs‏ 


Bp کودکان‎ 


اسفند ۱۳۹۰, صفحه: ۱۰-1٩‏ 3 
My)‏ نشگاه پز 
مک tht‏ کضم ناد انوشیروان lly‏ فیروز:اپیدمیولوزی سل در ایرن.مجله علمی دانشگاه Pe‏ 


gl‏ بای 
۵ یز ۱۳۹۰ دوره دوازده. شماره ۳» صفحه: ۷۸-۸۶. 
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yond 


ها 
دی 
وکتر احمد فیاض (مدیر مرکز همکاری با wHO‏ 


pov" I A 

ae‏ ها قابل نتقالپیر 
ane D‏ هاری یکی از بیماری: ی ویروسی قابل ct SST‏ حیوان vty‏ 
gig ۳ 201‏ می‌شود. با ظهور علائم بیماری در انسان یا حیوان؛ مرگ حتمی coal‏ 
Kasp‏ 


all ussavi T‏ لوزی عمومی بیماری 


! وروی‎ ae پیماری: ویروس هاری متعلق به رده مونونگاویرال", خانواده رابدوویریده؟‎ se 
اند که عصب دوست بوده و در زیر میکروسکوپ الکترونی به شکل گلوله تزریه به طول ۱۰۰-۳۰۰ وقطر‎ ing poli 
دیده می‌شود. این ویروس به علت داشتن لیپید در غشای خارجی نسبت به حلال‌های چربی‎ pag | Brad 
تروکلروفروم و استون) حساس است (۰۴ ۵ وع).‎ ae nee . 

1 یماری: هار معمولاً به دنبال گاز گرفتن توسط خیوان هار از طرسق بای حاوی ویروسب: 


ن دیگر یا انسان منتقل می‌شود.انتقال بیماری از راه‌های دیگری مانند پیوند قرنیه, ig‏ عضو ltl‏ 
وبروس, خراش یا آلوده شدن مخاطات به ویروس نیز امکان‌پذیر است و سواردی از آن‌ها ردنا 

7 ۰ 

bbl‏ وروس هاری, ویروس وارد سلول‌های عصبی محل جراحت می‌گردد در امداد 

و ۶ aol cans‏ تا مرکز له اعصاب پیشروی و در سلولهای 


si ere‏ یا 
کوتهتر از یک ole‏ و طولانی‌تر از 


ایتلا به بیماری نقش دارند؛ طبق آمار و گزا 


1 ارش‌های موجود در > موارد هباری 
اهاری < 1 ها است و نیمی از موارد هاری انسانی «ر سنین زیر ۱۵ سال می‌باشد ff)‏ در یک 
ayy‏ 1 هاری انسنان Oe‏ زیر ۲۰ سا ۲ از مبتا ; 
ees‏ ول درصد از مورا tsar a(S)‏ ۱ ال بو و * درصد از متلایان جنس مذکز 
as‏ 


A) hoy eas, wy 
جر‎ abe از هاری نشان داده که لت ی‎ Ab و فرص "ور مورد غلل فرگ و میرهای‎ 
ی بیمری و نحوه صحیح پیشگیری از مبلا شدن بهآن می‌باشد که میدس‎ ia 

از چگو ۳ از گرفتگی یا انجام درمان ضد هاری به طور اقص گردیده است yy)‏ 

aed‏ ’ مقاومت؛ همه پستانداران نسبت به ویروس هاری- با درجه‌های حساسیت متفاوت- حساش 
۱ لی بیماری به طور عمده توسط سگ» گرگ روباهه SUES‏ راکون, اسکانک و خفاش به انسان 
ee 7 1‏ پستاندارانی است که نسبت به ویروس هاری حساسیتی متوسط دارد Ll‏ بیشترین 
وی یز به اسان در دیا توا سک- به Ate ool LP‏ ین cle‏ با اسان وب سیر سک 


بو لیمی‌تون گفت وجنود هماری در حیوانات یک منطقه ببه فاکتورهایی چون فروانی کوند 
رن خاص elles‏ دز دسترس بودن حیوان در منطقه و فراهم بودن شرایط برای SUT‏ بیماری از حیوان بنه 
ام دیگر و هم‌چنین به کارگیری معیارهای کنترل بیماری در منطقه مانتد enon Sl‏ سک‌ها کنترل 
ات ولگرده واکسیناسیون خوراکی در She‏ وحش و وضعیت جفرافیایی منطقه در کاهش بیماری در حیوانات 


یک واقعه هار گزیدگی» نوع حیوان CASS‏ سویه ویروس هاری, مقدار ویروس, شدت جراحت؛ 
ل جراحت و تعداد رشته‌های عصبی موجود در محل, اختلاف‌های ژنتیکی بین افراده ایمنی علیه هاری 
تعددی ial ale‏ یشگیری از هاری قبل و بعد از آلودگی)» بخیه زدن, استفاده از داروهای بی‌حس‌کننده؛ نوع تماس با ویروس 
| = زخم عمیق) و سطح آگاهی فرد در مورد بیماری» هر کدام می‌تواند خطر ابتلا به 
ونگی ایجادایمنی: هاری تنها عفونت سیستم غصبی است که بلافاصله پس از آلودگی با انجام 
SPS‏ پیشگیری است. ویروس هاری از پوست سالم عبور نمی‌کند. یعنی اولین سد دفاعی در Pile‏ 


alu‏ غیراختصاصی می‌باشد. واکسن مورد استفاده در درمان ضد هاری از ذرات ویروسی غیر فعال 
see‏ در پلن وی آنتی‌بادی خنثی کننده می‌نماید. در منشور ذرمان ضد هاری در آلودگی‌های 


: 0 ی خنثی‌کننده توسط واکسن, استفاده از ایمونوگلوبولین ضد هاری توصیه گردیده است و با 
[ واکسن ها 


بر مکرر در فاصله یک ماه طول ذورهایمنیافزایش ile‏ 
۱ تفای و خصوصیات آپیدمیولوژ یک منطقه‌ای: از نظر اپیدمیولوژی» هاری در طبیست به دو 
ری و هاری صحرایی یا وخشی دیده می‌شود. هاری شهری بین گوشتخواران اهلی به ویژه 


پیشکیری اختصاصی 


شامل درمان پیشگیرانه یا بروقیلاکسی و واکسیناسیون BCG‏ می‌باشد. در ایران درمان پیشگیری با هد 
جلوگیری از پیشرفت عفونت ناشی از باسیل سل & طرف ابتلابه بیماری تجویز می‌شود و انجام این اقدام فقط برای 
اراد در معرض خطر لازممی‌باشد این Sl‏ خر برض hale Ie‏ شیرخوان ادن tee‏ یه مسل وبوی ٩‏ 
بثبت؛ تمامی کودکان کمتر از ۶ سال که در معرض تماس نزدیک با بیمران مبلا به سل قابل سرایت بوه‌اند ولی اب تلا 
هبل در آن‌ها رد شده است؛ of‏ دسته از اراد در تماس با Steve plan‏ به سل ریوی اسمیر مثبت که دریافتکننده 
mr‏ مدت داروهای تضعیف کننده سیستم ایمنی مانند کورتیکواستروئید. داروهای شیمی درمانی و داروهای ضد 
9 پیوند اعضا یا آنتاگونیست‌های 0 بوده‌اند ولی ابتلا یه سل فعال در آن‌ها رد شده است؛ 

اراد HIV‏ مثبت به شرط رد ابتلا به بیماری فعال سل و قرار 
آزبون PPD‏ مثبت دارنده نتیجه با هر اندازه ضخیم شدگی بوست در محل ترزیق (ایندوراسیون) در مرحله یدز و 
all‏ ضخیم شدگی پوست بیش از ۵ میلی‌متر در مرحله آلودگی به ویروس 311۷ مثبت تلقی می‌شوند. افرادی 
کر تماس با نیمار Skee‏ 41 سل ریوی اسمیر مثبت هستند؛افرادی که در رادیوگرافی قفسه سینه آن‌ها شواهدی 
Js‏ بر Mel‏ به بیماری در گذشته وجود دارد ولی فرد درمان کامل دریافت نکرده است و آن 
تماس با بیماران سل ریوی اسمیر مثبت که مبتلا به سیلیکوز, دیابت, 


گرفتن در یکی از گروه‌های افرادی که نتیجه 


دسته از افراد در 


انجام جراحی کاستروکتومی یا بای‌پس BH‏ 
joe‏ یال بود‌اند ولیابتلا به بیماری فعال در آن‌ها رد شده است؛ لازم است. تحت درمان پروفیلاکسی ضدسل قرار 
ee ould‏ کرند تنها رژیم درمانی مورد قبول در کشور برای درمان پیشگیری, ایزونيازید به مقدار ۵ میلی گرم به آزای هر 
بت خانال کیلوگرم وزن بدن به طور روزانه و برای مدت حداقل ۶ماه است. انجام gle>‏ پیشگیرانه با ایزونيازید احتمال 


تبدیل عفونت سلی به بیماری فعال را به مقدار ٩۰‏ در 


صد کاهش می‌دهد. انجام پیشگیری دارویی در نوزادان و 
شیرخوران مادران مبتلا به سل ریوی اسمیر مثبت از | 


اهمیت فوق‌العاده‌ای برخوردار است (ع). 
واکسیناسیون BCG‏ 


این واکسن حاوی باسیل سل گاوی زنده ضعیف شده است که قادر به تحریک سیستم ایمنی به منظور 
ات بوه ولیفاقدویرولانس برای ایبحاد بیماری می‌باشد. از سال‌ها قبل واک‌سیناسیون BOG‏ جز برنام2 
ors‏ ایمن سازی کشور بوده است. مطالعات مختلف در 


این مورد نشان می‌دهد واکسیناسیون نوزادان با این 
jap‏ 


un‏ بروز موارد پرخطر و مرگتزای بیماری مانند سل ارزنی و Cafe‏ سلی جلوگیری نماید. بر 

با ۵ مور زوسن درد wld‏ رل prods‏ ان 

Me‏ و ردو وم تحتنی بازوی راست و به مقدار ۷۰۵ elt lsh‏ می‌شود. اين مقدار واکسن برای کودکان تا 

ee a‏ ناهگان بیش از یک سا همق ge Ae pes‏ کدرا یواک 

mee‏ وک ۳ oni‏ کون نیسسته در ضهن hyo heed‏ از 

ae rr‏ ی 
OF fh Kes,‏ کودکان cop HIV‏ 


تن کودان با فاقد علامت بلاصانع می‌باشد. لازم است ذکر شود که 
ما لکد ی BCS‏ احتالا تثیر بسیار کمی بر پیشگیری از گسترش سل در جامعه دار به 
WOMGN‏ ۱ یز م۳" سل در نزد کودکان غیرشایع می‌باشد و از طرف دیگر توانایی این واکسن برای 
#۰ سوال است (ع) 


وه سلامت فردی و عمومی سازمان pede‏ 
ne “ih.‏ جرد با وجود يمن توجه ype revlon‏ 
BIE ۳ tick a 7‏ دست‌یابی به شاخص مورد بل درو 
Sa tik Seb ne,‏ بری 2 als‏ ناشی از عواملی به جز فقر )3 ۳ 
ی از کشورهای جهان بود که دلایل مهم je‏ 
oe yak‏ یا مان از جمله ae‏ 
اش مود سل Nett‏ رنه alas‏ تمخیص و درمان از جمله درمان کوتا 
Ne RU sat et‏ تلاش ناکافی در بومی سازی sical ab:‏ 


1 


پاسخ به وضعیت پیش j‏ 

a‏ ند ام به دلیلتاکافی بودن پیشرفت در 
اما به Kieth? Wo‏ 1 

.)۲۲ معرفی گردید (۲۱ و‎ Stop TB Strategyt, DOTS 11 oe 
¥ نز‎ 


نادرست بهداشتی. در 
او ri‏ 
فوق افزوده و تحت OFF‏ 
لجزای راهیرد جدید جهانی کنترل سل !۱ (POTS‏ 
cals‏ همه چاه lacy‏ طریق برام‌ریزی طولانی مدت و تأمین مستمر منابع انسائی و مالی بر 
دستیابی به هداف تین شده در مجمع جهانی و اهداف توسعه هزاره برای کنترل سل. Jalen dpe BAS‏ 
طریق انجام آزمایشات باکتریولوژیک شامل میکروب‌شناسی مستقیم و نیز کشت و آنتی‌بیوگرام) و تقوبت ثب 
آزمایشگاهی با هدف تسپپیل شناسایی موارد سل ریوی اعم از اسمیر خلط مثبت و منفی» موارد مقاوم به ارووبه 
ویژه سل مقاوم به چند دارو (۷1010-11) .ارائه درمان استاندارد تحت شرایط مناسب و صحیح مدیریتی شا 
نظارت مستقیم روزانه و حمایت بیماران, استقرار و استمرار نظامی با کفایت برای تأمین منظم دارووب 
توانمندی و ظرفیت‌های مورد نیازبرای تدارک دارو. استقرار نظام al WS‏ پایش برای نظارت و ارزشیابی بر 
طوری که قادر ay‏ اندزه‌گیری شاخص‌های مربوط به سنجش تأثیر نهایی برنامه" نیز باشد. 
این اجزا نیز در دامهبرنمه اضافه گردید: برنمه‌ریزی برای «عفونت هم زما. ۷ و سل Kris‏ 
زب مشارکت و همکاری در تقویست ae ag: me‏ و مداخله تماما 
alld? oe ‘oe a‏ سازی و جلب مشارکت بیماران و sale‏ در ری Poy‏ 
(8» ظرئیت‌های لازم برای پژوهش کاربردی در مورد سل. 


هدف کلی برنامهکنترل سل 

کاهش چشمکیر بر بیماری از طریق als‏ } 
کاهش میزان بروز بیما 1 Bue Re‏ چه سیر مزا‌های شیوع و مری تاقي 1 ۱3۳ 
مزا بروز ی Pt‏ سوه طوری (is “fas‏ وان یک م شکل PA‏ 

1 ۳ fee (ace 
فراهم گردد.‎ YO" 


by 
TA 
nes 


ered, 
-___ Teatment Short- 
BResistans werent Short- course 


IT yl =!) 


RR Mas GSein Gia oe 72 ar: 
اگر آزمون پوستی آن‌ها‎ GaAs NS A توصیه می‌شود‎ sine ی درو‎ 3 7 
2 نشده‌اند؟ پیشنها‎ 
1 HPS ود مد مان به یدز و کودکان‎ 
1 Bast ate Wk, ۳ 
تماس بیماران مسلول شناسایی شده و درمان‎ pig S48 J3 cloned 
fp تماس‌ها و منبع‎ fates » 


رز : RNG‏ 1 
sa‏ یت پذیریبیمر یا حداقل سه ماه قبل از تشخیص مور پیمار) با وی تماس نزدیک داشته ۱ 
بران سرایت پذیری بیمار )2 


ry‏ 5 فیان اولویت پیشتری دارند عبارتند از: بیماران سل ریوی 

a ae ۲‏ از نظر He ro‏ یت a HRRE MY oe:‏ 
مثبت. بیماران مبتلا به سل ریو 

کودک Mine‏ به سل, ST‏ چه انتقال سل از کودکان مبتلا پدیده غیر جعموای سوب می‌گردد اما 

کودکان مسلول با هدف پیدا کردن منبع آلوده‌کننده کودک باید تحت بررسی فعال قرار گیرند. 

گروه‌هایی از اراد درتماس نزدیک با پیماران مسلول که در صورت آلودگی به باسیل سل در مصرض خط 

بای بتا به پیمری فعال قراردرند و در تیجه در اولویت بررسی فعال و درمان دارویی پیشگیری قرا درند 

۱- کودکان کمتر از ۶ سال, به دلیل آن که ابتلا & Ju‏ در پی ایجاد عفونت سلی در کودکان ب 2 

افتده, دوره کمون کوتاهتری داشته و بیشتر به صورت اشکال کشنده و شدید تظاهر میک 

این گروه در اولویت درمانی قراردارند. 

۲- افرادمبتلا به HIV‏ زیرا که عفونت Ate HIV‏ و سریع‌تر از هر عامل شناخته شده دیگ 

پیشرفت عفونت سلی به سمت تظاهربالینی سل می‌شود. 

۳- دریافت‌کنندگان داروهای تضعیف یا مهارکننده سیستم آیمنی Salts Iya‏ که مصرت 

میلی‌گرم بردنیزولون (ا سادل آن از کوتیکواستروئیدهای دیگر) برای مدت حداقل یک ماه گذشته بو 


اقدامات در همه گیری‌ها:بایدبرای 7 و درمان موارد جدید عفونت که ناشی از تماس با 
سل ریوی اسمیر asks Cute‏ نشده می‌باشد؛ اقدام نمود و 


عفونت و درمان آن‌ها انجام داد. 
اقدامات به هنگام بروز حوادث: ندارد. 


جستجوی مستمر و موثری را برای 


۳ هاری دد ادن‎ sy 
دو ۳ اهلی و وحشی وجود دارد‎ Bae: 26 راد هاری به‎ 
.ء کزارش‌های انستیتو پاستور ایران همه استان‌های که‎ " 
و سک حاملان 0 از نظر هاری آلوده هستند.‎ JS aly, daha 
in Se ها‎ 
اد نو مد تشر و‎ 
سال اخیر صوارد هناری در سراسر شور‎ jae 5 Sieh 
بر وس هار گزیده شده است. با توجه به‎ a 1 ر گذاشته و این یی‎ 0 
هار همه ساله تعداد زیادی مجروح در مراکز‎ ae oe hie a وید هی رم دم خر‎ 
ری واکسینه می‌شوند. در سال ۲۰۱۰ میلادی, تعداد ۱۳۰۵۲۵ زز‎ te iin. ی‎ 
ری درسان شده‌ند. در چریان سال‌های ۲۰۰۱-۷۰۱۰ میلادی در مجسوع‎ ale sg ریز متفه‎ 
به هاری مجروح شده بودند؛ زیر پوشش درمان ضد هاری‎ Sie oe فر که به وسیله حیوان‌های‎ ۱۰۴۲ 
گاو و سگ‌های ولگرد‎ Lag] حیوان گزنده- که اغلب‎ YM مدت‎ ol پس از آلودگی قرر گرفتند و در‎ 
در انستیتو پاستور ایران» هار تشخیص داده شده‌اند و ۵۷ انسان نیز در أثر ابتلای به هاری‎ OMT داد پس‎ 
پل نود رز دست دادن يشتر این افراد پس از گزیده شدن به علت عدم آگاهی به مراکز درسان ضد هاری‎ 
٩ مورد هاری انسانی, ۴۸ نفر مذکر و‎ OY و عده کمتری از آن‌ها با مدتی تأخیر مراجعه کردند. از‎ SS ماج‎ 
09) غر مت بوده‌اند‎ 


۳ 
و از نظر بهداشتی و اقتصادی حائز 


ن‌های شمال‌غربی و غرب 


و کنترل بیماری در ایران 
ند هاری پس از مواجهه! 
هاری غیرقابل درمان است به این معنی که پس از بروز علائم بیماری نزد انسان یا حیوان مرگ حتمی 
ث به همین سیب فردی که با ویروس هاری آلوده می‌شود؛ برای پیشگیری jl‏ ابا به هاری ub‏ فورًاقدام به 
db‏ پشگیری علیه هاری نماید و از این ay aly‏ طور حتم از ابتلا به بیماری پیشگیری می‌شود. 
a‏ هه نات زر مین در ورد ضرورت شروع اقدامات درمان ضد هاری تصمیم‌گیری نمود: 
OEE‏ ستبرو کافی در مورد وضعیت شیوع یا عدم شیو بیماری در منطقه؛ 
شا yay Jae)‏ زن 
تولا و زندگی) حیوان گزنده؛ 


۲ 

و 3 هس ان با فرری بودن حون ni‏ 

r‏ 1 " وصعیت تم ره اه 

رازن ۱۱۳ 3 sy?‏ مزا ند 
Ba‏ بر ۳7دک وبه وجود aly suing‏ گزیدگی؛ 

As Muon‏ حون گزند: 

ule coe i eb, 

رهای ال" 


۲ SO 


1. Rabies Post —Exposure Prophylaxis 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع Dhl‏ 


کافی برای کنترل هاری GR‏ 


رم که اقدامات 
های جهان سوم نت از سگ به سگ و از سک 


چود دارد و معمولا 13 اران وحشی و خفاش‌ها شایع 
ن‌های هاری صحرایی نیز وجود دارد a‏ 

منتقل می‌شود. در بیشتر کشورهاء 
سگ به هاری مبتلا می‌شود. 
حمله می‌کند. گاوها نیز در ط 


سگ‌ها شایع است و در کشور: 
بیماری در بین خیونات اهلی و 5 
و انسان انجام می‌شود هاری صحرایی مععولا در 
ی ای ی SoM‏ 
وحوش به حیوانات اهلی به ویژه بو “tie‏ 1۳3 
اصلی هاری ay‏ انسان و سایر حیوانات ۰ 


ast a‏ کس که به او نزدیک شود؛ 
مخفی و به طور ناگهانی به هر ۷ 5 ls Bec‏ £5 
en‏ بتلا می‌شوند ولی در انتقال بیماری به انسان نقثر عمده‌ای ندارند ما 


as tecl lh‏ معاینه دامپزشکی و از طریق خراش‌های دست معاینه کننده موجب نو 
میمون‌ها نسبت به ابتلابهبیماری حساس هستند. با این وجودء هاری به صورت همه گیر در 
تشده است. ۱ 
us‏ هاری در انسان واکنشی از اشاعه بیماری در حیوانات و فراواد 

است؛ به pb‏ کلیانتقال هاری از انسن به نسان بسیار نادر است. ct‏ آلودگی می‌تواند زر 

به هاری به افرادی که مراقبت او را به عهده دارند؛ انجام شود. تاکنون در مجموع ۸ مورد | 
انسان به دنبال پیوند قرنیه گزارش شده است. از این تعداد دو مورد در سال ۱۳۷۳ در ایران 5 
(۱۴). قرنیه‌هایی که به عنوان tiga‏ مصرف شده بودند؛ متعلق به دهندگانی بوده‌اند که بیماری 

داده نشده بود. موارد دیگر انتقال هاری از راه پیوند قرنیه در کشورهای AS pol‏ فرانسه هندود" 
شده است. در مناطقی مانند US AS pl‏ و اغلب کشورهای اروپای غربی که هاری در سگ‌ها 
هاری سک کمتر از ۵ درصد موارد هاری حیونی را شامل می‌شوند. در حالی که در مناطقی ک 
کنترل نشده است (شامل بیشتر کشورهای آسیایی و آفریقایی و مناطق وسیعی از آمریکای 
بیش از ٩۰‏ درصد موارد هاری حیوانی را شامل می‌شود. پس از حیوانات اهلی حیوا 
مهم ویروس هاری شناخته شده‌اند. در آمریکا از ۱۹۶۰ به بعد بیشتر موارد حیوانی هاری در و 
بیشتر مواردانسانی ناشی از گزش حیوانات وحشی به ویژه خفاش‌ها گزارش شده است. ‏ ۰ 
در خاورمیانه و جنوب‌شرقی آسیا حیوناتی چون شفال, روباه و رگ مخازن ویروس ه 

روسیه و اففانستان WSS‏ به عنوان مخازن طبیعی ویروس شناخته شده‌اند 
در کانادا و آلاسکا روباه‌ها به عنوان حامل هاری pl‏ اهمیت هستند. مانگوست‌ها ذر 
تیا از آسیا نیز نقش JB‏ توجهی در انتقال هاری دارند. خفاش‌های خون‌خواره مخاژن 
تیک oy‏ هستند و هم‌چنین در انتقال بیماری به انسان نیز نقش دارند. مواردی از ها 
حشره‌خوار و میوه‌خوار نیز گزارش شده است و باعث انتقال بیماری به انسان شد‌اند. کشورهایی 
Ul eal‏ زلاندن, زاپن. سوئد و اسپنیا عاری از هاری هستند و در ۲۵ سال اخیر در کشورهای | 
علت gail‏ کردن روباه‌ها Ae‏ هاری موارد هاری حیوانی به ندرت گزارش شده است. 


Sites 4‏ (حاملگی» شیردهیء ۲ 
ee, i ۳۳‏ سای Spd‏ 
و کامل به صورت اورژانس" بلون + ay Sy‏ هاری یذ دو دسته تقسیم 


ep‏ از ا 
۱ آغاز گردد. اقدامات اجرابی برای پیشگیری از 
« گر نده ob‏ اجرا گردد؛ 
۱-اقدامتی که در موردحیوا SONI‏ تی که حیوان گزنده سگ یا گربه ز 
از زمان جهانی بهداشت " در صور ee A‏ 
۳ وز در قرنطینه نگهداری شوند؛ آب و غذا در يار حب وا 
باید پس از واقعه گزیدگی به مدت ۱۳ « شد؛ حیوان گزنده در زمان واقعه گاز گرفتگی مب 
از ۱۰ روز حیوان زنده و سالم باشد؛ حیوان 3 
۱ صورتی که پس از een‏ ۱ روز قرنطینه بمیرد (هم‌چنین در مواردی که پس از 
gi ae‏ | به یک آزمایشگاه تشخیص هاری ارسال نمود. 
شود یا بمیرد) بلافاصله باید لاشه یا سر حیوان را به PON‏ 
این اقدامات شامل ۳ hol‏ مهم است: 
۲- اقداماتی که در مورد مجروح اجرا می‌گردد: این اقدامات شامل “er‏ 
الف- درمان موضعی زخم ‏ باعث حذف ویروس در محل می‌گردد. 0 Bh‏ 
هاری, بایدتمامی نقاط و زوایای جراحت با آب تمیز و صابون به مدت ۱۵-۲۰ دقیقه به طور عمیق 
شود. پس از شستشو محل با الکل اتانول ۴۰-۷۰ درصد یا محلول بتادین ضدعفونی شود و ثر 
بلافاصله به مرکز درمان ضد هاری در منطقه مراجعه نماید Ad)‏ ۰۲ ۴ و ۱۴). 
جراحات ناشی از گاز گرفتگی حیوانات هار نباید بخیه یا باندپیچی شوند. در مواردی که جرا 
به بخیه می‌باشد؛ عمل بخیه زدن را بایدبه تخیر نداخت و ایمن‌سازی زخم با تزریق ایمونوکوبولیر 
EP‏ زخم و اطراف آن انجام شود (۱ و ۱۴ ۲ 
در صورت آلوده شدن جراحات به خاک و احتمال خطر کزازوآلودگی‌های ثانویه, واکسن و se‏ 
آنتی‌بیوتیک طبق توصیه پزشک استفاده می‌شود. 
ب - قزریق واکسن ضذ هاری برای silage‏ فعال" واک asc‏ هاری بر اسان ۳ 
he‏ بهداشت (جدول ) که با توجه 4 شدت جراحت و مقدار آلودگی تهیه شده است؛تزریق میگ 
این جدول افراد مراجعه کننده شامل سه گر 


وه هستند گروه 1به علت عدم آلودگی با ویروس هارء 
eth‏ و سرم ندارند.گروه 1 که Mb‏ واکسن دریافت کزی 


سرم دریافت کنند. به همه افرادی که در گروه ]1 
ایمن‌سازی از روش اسن* که شا 


و گروه Ul‏ که زخم‌های عمیق دارند؛ با 
و لا جدول قرار 0 wh‏ واکسن ترزیق گردد ۵ 
امل تزریق ۵ دوز واکسن در روزهای صفر,۸۷:۳ ۱۴و YA‏ 


AY) تزریق گردد‎ a is aha 
aS gigas! تزریق ای درمان عند هناری مورد استفاده قرار می‌گیرد.‎ 
نوع ایمونوطویوت ۰ 4 . ضد هاری هترولوگ که به مقدا‎ 99 
quU/Ks هاری هومولوک به مقدار 9۲۰1016۵ ایمونوگلوبولین ضد هاری هترولو ار‎ 
: 2 .)۱۴( تزریق کردد‎ 
eee در مواردی که تمددجراحات زیاد و عمیق می‌باشد و مقدار وود ری یه‎ 
ey کافی نیباشده هت است ایونولوبلین را با سرم فیزیولوژی" تا میزان ۲ تا ۲ برابر‎ ane 
ایمونوگلوپولین نباید بیشتر و یا کمتر از دوز توصیه شده صورت‎ 


سپس تزریق گردد (۱). میزان تزریق 


پیشگیری قبل از آلودگی ‏ 
افرادی که در معرض خطر آلودگی با ویروس هاری می‌باشند to‏ کسانی که در آزمایشگاه ز 


تحقیقات هاری اشتغال به کار دارنده کسانی که به نحوی با حیوانات سر وکار دارند مثل دامپزشکان, 
دامپزشکی, شاغلان در باغ وحش, محیط زیستکشتارگاه. شکارچیان چوپان‌ها و... باید علیه هاری اي 
ایجاد مصونیت ضد هاری شامل تزریق۲ نوبت واکسن ضد هاری کشت سلولی در روزهای صفره ۷و ۲۸, 
VY) a‏ می‌باشد. کسانی که در معرض خطر دایمی هستند؛ هر شش‌ماه یک بار باید خون آن‌ها از 
oil‏ ضد هاری آزمایش شود اگر تترآنتی‌بادی کمتر از ۰/۵ واح Nall‏ باشد؛ یک نوبت ly‏ 
تزریق می‌گردد (۱ و ۱۴). 


کنترل بیماری 
هاری از هزاران سال قبل از میلاد در دنیا وجود داشته و هنوز هم یکی از معضلات بهداش 
ae = Sh‏ ۲ . 1 1 
می‌باشد به طوری که طبق گزارش he clasts‏ بهداشت AIL‏ مداد ۵۵۰۰۰ ib‏ در ثر بل بان 
OF‏ می‌روند و تعداد ۱۰ میلیون نفر a2‏ دنبال آلودگی با هاری زیر پوشش ane‏ 
Pee ee‏ + ویروس هاری زیر پوشش درمان ضد هاری قرار می 
Ae wel‏ شی از cel‏ بیماری. صرف هزین‌های هنگفت برای انجام درمان ضد ؛ 
97 خسارت‌های اقتصادی ناشی از : f‏ 
۱ سای افی از مرک و BS sw‏ در تلا بان بر پا 
OF 2.‏ بیماری در هر منطقه از اهمیت وه 1 5 
aes 1‏ 1 از اهمیت ویژه‌ای برخوردار باشد. به a3) LS‏ 
کنترل و ريشه کنی بیماری نقش ارزند‌ای داد gae‏ ده 
۱- آموزث 
موزش و بالا بردن سطح آگا ۳ 
دار بررسی در دعلل ی eee‏ 
ی sie‏ 3 و میر هاری انسانی نشان داده است jet gy‏ آن‌ها به علت تا 
بیماری و عاقبت آن و عدم اقدام برای درما. 5 BL ba i‏ 
م بای درمان ضد هاری یا انجام درمان ضد هاری به طور نا 


است. 


بیماری‌های عفونی OF‏ 


تب و بی‌قرارکه 
BiB ae ag‏ ۲۰ درصد از موارد هاری اه 
|ضاء نیز انتشار میم" ۹ " 
با هیجان و تحریک‌پذیری 
بیماری با هی< 
دسمگین؛ علائم roe‏ . در محل جراحت اولیه» 
مشاهده می‌شود. در قرع خارش» درد و مور مور OM‏ بر 
تف‌اندازی می‌شود-. 


, اتساع مر دمک» ريزش اشک» تب» سفای 
مشاهده می‌شود. اين دوره از بیمار 
نی- آپنه 


شت و نگرانی: 


یا تفضی حادث می‌شود. طول دور بیمازی یک و حداکثر تا دو 
Balt, ABSA Ro, ar,‏ 
تشخیص بیماری: هیچ آزمایشی برای تشخیص عفونت 
صورت ظهور ME‏ بیماری» وجود سابقه‌ای از گاز گرفته ۵ 
علائم شاخص بیماری مانند ترس از آب و.. می‌توانند نظر jp‏ 
تشخیص آزمایشگاهی, در انسان قبل از مرگ و ؛ 
تست 1-۳0روی بزاق, تشخیص آنتی‌بادی ضد هر 
ایمونوفلورسانت روی قرنیه و بیوپسی پوست گردن در 
نمونه‌های فوق نمی‌توان بیماری را به طور قطع را 
نمونه‌برداری از مفز و انجام آزمایش آنتیبادی فلورسانت "می 
شده توسط ایزوتیوسیانات فلورسئین و مشاهده اجسام نگری 
مایل به زرد) در زیر میکروسکوپ فلورسانت, نشانه مه 
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بهترین نتیجه» واکسن‌ها باید در تاریخ‌های 5 
برد بای حصول بر cae‏ توصیه ده و در 


جدول ( ۱)- روش‌های درمان ضد هاری پس از مواجهه ی 


اسط سازمان جهنی clay‏ 


صورت وجود شرح حال قابل اعتماد 
هیچ درمانی لازم نیست. 


ونان زدن پوست tiny‏ خراش‌های کوچک ‏ 0 سس 
یا ساییدگی های بدون خونریزی و لیسیدن | 


به سرعت واکسن Gave‏ شودداگر | 


پوست آسیب دیده ۱ خفیف ۱ حبوان طی ده روزی که تحت نف | 

sles |‏ باشد یا در مورد حیوان | 

ت شته شده آزمایش‌های اخت ! 
۷ ۳ ریق :۳ 
تا تست زان رش های ee ۱ ore‏ |« مرعت ایمونوکلوپولین ضد هاری و 

جلدی آلوه شدن Se ble AEE‏ | || واکسن به کار رود (0).اگرحیوان | 


(لیسیدن» مواجهه با خفاش‌ها )4( } } طی ده روز دورعی تحت نظر سالم | 
| | باشدیاحیوان کشته شسله و | 
| آزمایش‌های اختصاصی هاری منفی 


wth |‏ درمان را قطع کنید. ۱ 


#-نوع تعاس با حیون اهلی یا حیوان مشکوک به هاری یا هار یا حیوانی که به آن دسترسی نیست. در آلودگی به وسیله ی جوندان» 
خرگوش‌ها و خرگوش‌های صحرایی dy‏ ندرت به درمان ضد هاری نیاز پیدا می‌شود. 

SSD‏ با گریه در اهر سالمی از مطقه‌ای کم‌خطر تحت نظرباشد؛ ممکن است ایجاب کند شروع درمانبه تخیر فد 

»اب وه تحت نظرفقط برای So‏ و گربه ltl 4 ay Sy‏ موردی که حیوانتهدید شده ی در HS Ge me‏ اش گر 
ul cdo‏ و وحشی مشکوک به هازیباید ی گنای مناسب کشته شوند و بافت‌های آن‌هاء با به کاربدن روش‌های 
تصاسی هاری, آزمایش شود. با 
se ss‏ ری شم اس اسان با lad ly aes‏ شود مکر Saal‏ ناد گنه خاش با مه خی Bee‏ 


ایمونوگلوولین ضد هاری (سرم ض 


۱ ایمونوگلویولین ضد هاری (ایمنی غیرفعال؛‎ IPE 
eee یمونوگلوبولین ضد هاری (ایمنی غیر‎ 


ماس جدول )0( در همه egal‏ که از ates‏ ی يم ریق تمام 
1 مرن جراحات ترزیق گردد. در صواردی که وضعیت آناتومی ae‏ 95 از محل 
وین در آن ناحیه میگردد؛ بقیه ایمنوکلوبولین محاسبه شده به صورت PME‏ 


1. Passi 
Passive Immunization 


ee 


لگرد و حاملان بیماری در منطقه. gl gab‏ 


بیشترین صوارد گازگرفتگی و 
نات ولگرد. به ویژه سگ‌های ولگرد. 


صورت می‌گیرد. در بررسی‌هبای مختلف 
اولین و موثرترین قدم برای 


رل جمعیت حیوانات ولگرد و حامل بیماری: 
Vai‏ 1 


Wp هداشتی‎ 
High این‎ ay 


سل PA‏ 
مالتییل اسکلروز (اماس) 


وکتر جلال پورالعجل (دانشیار اپیدمیولوژی, مرکز 
aaa‏ و آمار زیستی, SAID‏ بهداشستء دارفا 


تحقیقات مدل‌سازی بیماری‌های 
علوم پزشکی همدان) 


Sly re‏ گروه 


a‏ اسکلروز (05 یکی از شایعترین اختلالات نورولوژیک است که باعث ناتونی در oll‏ جوان 
Sn Slang,‏ از بیماران مبتلا به Jes‏ اسکلروز در gla‏ بیمری ناتونی اندکی را در زندگی روزسره 
gas‏ می‌کننده اما پس از حدود Vo‏ سال از شروع بیماری» بیش‌تر آن‌ها به راحتی قادربه ره رفتن نخواهند بود و 
کیت Sa‏ آن‌ها به شدت تحت تأثیر بیماری قرار خواهد گرفت. امید به زندگی در این بیمران از زمان شسروع 
ری حنود ۲۰ سال است که تقریبا ۵-۱۰ سال pS‏ از افراد غیر مبتلا است (۱و۲تقربا ۲۰ درصد بیمرن به 
is‏ ۰ زندگی می‌رسند. دو سوم مرگ‌ها مستقیمً به عوارض بیماری مربوط می‌شود اما خودکشی در بین 
یمرن شایع است. اگرچه بیش تر بیماران قبل از مرگ قادر به راه رفتن نیستنده اما ٩۰‏ درصد آن‌ها تا ۰ سال و 
۵ درصد آن‌ها تا ۱۵ سال پس از شروع بیماری قادرند بدون کمک دیگران ره بروند [fo‏ 


قریف 
Jus‏ اسکلروز (اماس) در اثر ایجاد ضایعه و پلاک در سیستم عصبی به وجود می‌آید. این بیماری» ساده 
ید که وظیفهانتقال سیگنال‌های عصبی بین ماده خاکستری مغز و سایر نقاط بدن را بر عهده درد را درگیر 
wield fe‏ اعصابی که در این بیماری درگیر می‌شوند؛ عبارتند ان ماد‌ی سفید ساقه منزء گانگلیون‌های 
تدای بطن‌های مفزی طناب نخاع. و عصب بینایی. سیستم اعصاب محیطی به‌ندرت گرفتار می‌شوند. 
باس #طور خاص سلول‌های الگودندروسیت را گرفتارمی‌کند که وظیفه‌ی حفظ و ترمیم OY‏ چربی 
اه موسوم لاف ملین را بر عهده درند و به رون‌های عصبی در نتقال سیگنال‌های عصبی کمک 
Pe‏ غیب لکودندروسیت‌ها SHE‏ میلین نازک شده و سرانجام با پیشرفت بیماری محو شده و منجر به 
لسن Bond‏ مشود (شکل ow J)‏ رفتن لاف مین رنه تال سیکالهای 
alps?‏ بو" فرایند ترمیم میلین, موسوم به رمیلینیزه شدن " در مراحل اولیه بیماری اتفاق sl go‏ اما با 
تک لیگوضروسیت‌ها gill a bb‏ کامل غلاف lee‏ نیستند حملههای مکرر ly en‏ 
الک فراینر (ملییزه شین گردیده و باعث ایجاد اسکار و تشکیل پلاک در اطراف آکسون آسیب دیده می‌شود. 
Multiple sclerosis‏ .1 


2, Oligodendrocyte 
$ 
3, Remyelination 


پلاک‌ها در تصاویر 
4 نرون‌ها می‌باشد. اید 

,. می+ این سول‎ POH تخریب‎ Firs. call We ps 
a ig) استروسیت‌ها یه سب ۰ غز را بر عهده دارند‎ has Bah ot Sl bss 
ارند (ع)‎ elt eh ری 8 ای‎ i “She dit 6s. ag 

eet nee 


شکل (۱)- آکسون نرون عصبی و غلاف میلین 


شکل بالینی بیماری 
tee * : ۱‏ 

ار J‏ متلابه Jule‏ اسکلروزتقرباً هرگونه علائم و نشانه‌های was‏ اعم از اختلال ,4 
خودکار اختلال بینیی, جرکتی» و حسی را ممکن | Ss J Gus lee zi ee‏ 
toys‏ مشکل بینایی در ۲۰ Winch fe‏ 
بینایی در her‏ و اختلال عملکرد ساقه منز در ۱۰ درصد بیماران مشاهده ما 
ثم بالینی که در بیماران مشاهده می‌شوند ue‏ & 


رل 25 سون» شدن. بی‌خسی 3 .ربا 
و 1 ره ار؟ سوزش» سوزن سوزن شدن» عا یکلا 
os‏ امک هه eeepc‏ و بر سین و تردن مخ 


دا 


Ps 
۰ 3 ان مشخصر‎ pie 8 
Lash eee ۳ ۲ ۳ 


2 رش‎ 
گسترده (۲»)555 از ویژگی‌های با اس‎ ly! Bie 
a ee i و شرت‎ abe دوش انازهگیری‎ cave? Re 
توانی در بیماران‎ 
if 
ain symptoms ۵ 
Multiple sclerosis 
Central: CD 
- Fatigue 5 
it -Nystagmus 
اسب‎ - Optic neuritis 


-Depression ~ Diplopia 
-Unstablemood speech: 


Throat: 


- Hypoesthesias 
~Paraesthesias 
Bowel: 
- Incontinence 
- Diarrhea or 
constipation 
Urinary: 
~ Incontinence 


~ Frequency or 
Tetention 


شکل (۲)- Se‏ و ناه‌هایشایع ریس 


1. Uhthoff’s phenomenon 
2. Lhermitte's sign 
3. Expanded Disability Status Scale; EDsg 


ee‏ در ۸۵ درصد بیماران؛ علائم به‌صورن نو 

oe “SL خداوم‎ ats دو الگو می*‎ ty. 

Ni‏ ی من ee‏ مر 
۱ ماکنت کم بر نون وبدونبهبودی استمرار a AA) thee‏ 5 

cs‏ تدزیجی PO‏ تظاهر می‌یابد تس 
pou 2۳‏ 

1 ۰ 1 

تسوت ناگهانی و بدون هشدار قبلی رخ می‌دهنر دار 


INS Wd bios 
اگهانی»‎ 
به‌ضور ت دوره‌ای‎ Lisl 
“yl عفونت‌های ویروسی مانند سرماخوردگی,‎ 
i 


در ۱۵ درصد بیماران علائم به‌صور 

از رف 

ره fo) on Me‏ مهن 

veer 
os? انتریت احتمال عود را افزایش‎ 


OE Cale 35‏ 
ات عود معمولا 


گاستروا 
زشانه‌های بالینی همراه با یاقته‌های آزمایشگاهی yess‏ 
مراحل اولیه به سبب شباهت با ple‏ مشکلات عصبی مشک 
و رادیولوژیک در زمان‌های مختلف pp‏ 
(۱. با این وجود 


تشخیص بیماری 
تشخیص مالتهل اسکلروز پر اساس علائم و 
MRI‏ صورت می‌پذیر.تشتخیض AB‏ بیماری P‏ ۳ 
است. معیارهای مک دود که 9 شوهد این آزمایشگاهی 
مختلف استوار است» یکی از ریج‌ترین روش‌های تشخیصی مالتیپل اسکلروز محسوب می‌شود 
برخی معتقدند که تش تشخیص قطعی ام‌اس مستلزم بیوسی یا اتوپسی است. 
شواهد ll‏ به ely oles‏ تشخیصن ابیماری ذر فردی که حمللات نورولوژیک مشخص Jace‏ اسکوز 
را تجربه نموده, کافی است؛ اما در افرادی که فقط یک حمله را تجربه کرده‌انده شواهد آزمایشگاهی و رلک | 
برای تشخیص بیماری لازم است. ریج‌ترین ابزارهای تشخیص مالتیهل اسکلروز عبارتند از: تصویربردری AI‏ 
بررسی میع منزی- نخاعی, و پاسیل برانگیخته " تصاویر IMI‏ مفز و نخاع می‌توانند به تشخیس نوا 
دمیلینیزه شده (ضایعات یا پلاک‌ها) کمک نمایند. تصویربرداری با ماده حاجب وریدی گادولینیم باعث برچ 
شدن پلاک‌های فعال می‌شود. بررسی مایع مفزی- نخاعی به تشخیص التهاب مزمن در سیستم OS uae‏ 
کمک می‌کند (۱۲و۱۳) 1 7 
le‏ سیارهای متبدی برای تشخیص Jule‏ اسکلروزپیشنهاد شده است؛ اما Sm‏ از روف 
old ey‏ نس دخیض اب اسب ond‏ 4 هرت ان canis‏ در POPS‏ 
و معاینه دقیق بیمار و تفسیر صحیح تصاویر MRI‏ ۲ ووخیس مان 
ee ic:‏ اویر MRI‏ بستگی دارد. گاهی یافته‌های بالینی براک ST‏ , 
اسکلروز کفایت می‌کند.اگر فردی دوبار علائم وگن نا PS aoe‏ 
در معاینه بالینی دارای اختلال 4 رای مشخص مالتیپل اسکلروز را تج 5 
ax)‏ بای 9/9 3 مت 
دیگری داشته باشد. تصاویر ay MRI‏ قم 8 Bsc Mee oa ame‏ 
aaa‏ & قطعیت تشخیص کمک می‌کننده احل وله 
MRI‏ قابل تشخیص نیست )\{ 1 می‌کننده اما بیماری در مرا 


eee‏ ی 


(gel اسکلروز‎ Jul sty 
مات‎ 
برزی بیماری در جهان‎ 
fh SCN کی‎ were ین یک بیاری جهان‎ 
است. مالمه‌های‎ gS as wb بیماری مبتلامی‌باشند. شیوع این بیماری در ناد‎ Ol در جهان‎ ok 
Las از‎ gid yp bas athe لگوی جنرافییی خاص‎ See ols دوه مت‎ 
وراد هر و نیم‌کره» بروز و شیوع آن افزایش می‌یاید (او۱۴).‎ 
مالتیهل اسکلروز در جهان تقریباً ۵ در صد هزار تفر است که این میزان در مناطق‎ iam مزا‎ 
ینف جهانبین ۱/۱-۴ در صد هزار نفر متفاوت است. اروپا با ۳/۸ در صد هزار, دا‎ 


رای بلاترین میزان بروز 
یل اسکلرز در جهان است. منطقه‌ی شرق مدیترانه با بروز ۲/۰ در صد Bp glia‏ با ۱/۵ در صد هزارء غرب 
بر AT‏ با ۰/۸ در صد هزاره و افریقا با ۰/۱ در صد هزار در رده‌های بعدی قرار درند(۱ 

lal eg‏ در جهان حدود ۲۰ در صد هزار تفر برآورد شده است, اما اين شیوع در مناطق مختلف جهان 
the‏ ۵-۰ در صد هزار نفر متغیر است (شکل ۳). منطقه‌ی اروپا با ۰ در صد هزار دارای بالاترین شیوع است. 
پآ منطقه‌ی شرق مدیترانه با ۱۴/۹ امریکا با ۸/۳۲ غرب اقیانوس آرام با+/۵ جنوب‌شرق آسیا با ۲/۸ و 
blag‏ ۰/۴ در صد هزار نفر به ترتیب در رده‌های بعدی قرار دارند (۱). 


شکل (۳)- شیوع اماس در مناطق مختلف جهان بر حسب صد PB Nip‏ 


) ابید میولوژی بیماری‌های شایع ایران‎ im 
te 


های ie PAA) YLT 3b‏ از همه اور 
صد هزاه کشسورهای با eas. ۱ i.‏ 3 
دارند. شایاه د 
die‏ با میوع ۱/۲ در صد هزار در رده‌های بعدی گر دند شایان ذکر ام 
آمد پایین با بل MRI‏ در کشورهای مختلف جهان Re‏ است یکی 
cela‏ تشخیضی» به‌عنوان 
کی sable‏ 
بیماری در کشورهای ب ۳ و 
ی 3 cakes‏ جهان, شیوع مالتیپل اسکلروز به زای هر صد هرز 
nie‏ یافتی از کشورهای مختلف ج i‏ 
بر اساس گزارش‌های دریافتی از se‏ مجارستان (۱۷۶)» اسلونی )+00( آلمان i (00) Sarah (VFA)‏ 
در کشورهای زیر به ترتیب بالاترین است: جارستان a ۳۰ a‏ ۱0۱۰ 
fr‏ 345 (۱۳۵) دانمارک (VY)‏ لهستان 9A)‏ قبرس { 
(4۱۳۲/۵ جمهوری چک (4۱۳۰ نروژ ree ee‏ 
۰ نی ۲۵-۳۲ سالگی و به‌طور متو در سن ۲۰ سالگی رز 
شروع علاثم بالینی اماس اغلب در محدود سنی 0 
i 1‏ شرق مدیترانه حدود ۲۶/۹ سالگی» در اروپا ۲۹/۲ سالگی, در افریفا ۸/۲ 
می‌دهد. سن شروع در کشورهای شرق مدیترا 4 2 : 
سالگی؛ در امریکا ۲۹/۴ سالگی» و در جنوب‌شرق آسیا ۲۹/۵ سالگی می‌باشد. در کشورهای با درامد با وپاین 
سن شروع ۲۸/۹ سالگی و در کشورهای با درآمدمتوسط به بالا و متوسط به پایین به ترتیب ۲۹/۵ WAT‏ 
سالگی است (۱) مالتیپل اسکلروز در خانم‌هاءدو برابر شایع‌تر از آقایان است» اما بسته به منطقه جنرافیایی این 
نسبت ۱/۷-۲/۲ برابرتغییر می‌کند AN)‏ 


al‏ شیوع یل اسکلوز در کدی 
any‏ 


ou 
Meh gicade ao 


است. کشورهای با 
در صد هزارء و کشورهای با در 


اک تا 


دلایل کم برآورد شدن شیوع این 


ee 


اپیدمیولوژی بیماری در ایران 
مطالمه‌های اپیدمیولوژیک اندکی در ارتباط با اماس در ایران صورت گرفته است. یک Sipe dallas‏ 
توسط اعتماای‌فر و همکاران در طی سال‌های۱۳۸۴-۸۴ با هدف بررسی شیوع و عوامل خطر مالتیپل gpl‏ 
شهر اصفهان انجام شد. در این مطالعه. ۱ بیمار شامل ۲۰۸ مرد و ۱:۸۳ زن مورد بررسی قرار LEIS‏ 
میانگین سنی بیماران» ۳۲/۵ سال بود بر اساس elt‏ این مطالعه, شیوع ام اس در جمعیت عمومی ۲۵/۵ در صد 
هزار نفر برآورد گردید که این نسبت در زنان ۵۴/۵ در صد 
به مرد ۳/۶ گزارش شد. اختلال حسی (۵۱/۱ درصد/ 
بودند (۱۵). 


5 ae 
دیگری که توسط الهامی و همکاران در سال ۱۳۸۸ در تهران انجام شد؛ روند ۲۰ سال بو‎ cal | 
ales 

تطبيق. ab‏ ۶ بیمار مورد بررسی قرار گرفتند. Malas‏ 

لبیق يافته سن 2 4 a‏ 

سی و جنسی این بیماری در سال ۱۲۶۸ حدود ۰/۶۸ در صد هزارنفرو ار 
۷ حدود ۲/۱۳ در صد هزار بوده است. نسبت ایتلا boots‏ 
۸ سال و در آقایان ۳۶/۹۸ گزارش شد (۱۶). 
در مطالعه‌ی مورد- شاهدی که ت ۲ ۳ SL,‏ 

نسچی ۷٩‏ بیمار مبتلا ay‏ اما 4 9 کلانی و همکاران در سال ۱۳۷۹ انجام شد؛ آنتی‌ژن‌هاک .. 
مانب ی aM on, Aah‏ رت oll,‏ 

« شیوع HLA-A24‏ در بیماران ۰/۳ : 

ae ۱‏ ۴ درصد و در گروه شاهد ۱۸/۰ درصد. شیوع “DR2‏ 


هزار و در مردان ۱۴/٩‏ در صد هزار نفر بود. USS‏ 
و alte‏ (۴۸/۴ درصد) بهترتیب شایع‌ترین علائم بای 


مالیتیپل اسکلروز را مورد بررسی قرار دادن. در این مطالید. 
نشان داد که میزان 


ی زنان به مردان ۳/۱۱ برآورد شد. میانگین سنی 


در 


ب ۲۹/۵ و ۲/۲ 
جغرافیایی این 


یل پیست و هشتم: Jie‏ اسکلروز ام to‏ 


۲۳/۰ در بیماران ۲۶/۷ درصد و در گروه شاهد‎ HLA-DRIS درصفٌ 9 در گروه شاهد ۲۸/۰ درصد. و شیوع‎ py, 
درصد برآورد کردید با این وجود بین دوره‌های عود و پیشرفت اولیه بیماری و نوع ۳11۸ ارتباط آماری معنی‌داری‎ 
4) asa, 

در مطالع‌ی دیگری که توسط کلانی و همکاران در سال ۱۳۸۲ انجام شد؛ ۲۰۰ بیمار مبتلا به مالتیپبل 
plc)‏ موردبررسی قرار گرفتن. نتیج این مطلعه تشان داد که ۸۸ درصد بیما 


ران دچار حملات عود و بهسودی» 
۷ درصد دچار بیماری پیش‌رونده اولیه. و ۵ درصد دچار بیماری پیش‌رونده‌ی b‏ 


یه شده بودند. میانگین سن شروع 
پیاری ۲۷/۰ سال و میانگین سنی بیماران ۳۷/۱ سال بود. نسبت ابتلای زنان به مردان ۲/۵۱ گزارش شد. در ۵ 
درصد بیماران سابقه مثبت خانوادگی ابتلا به tlle‏ اسکلروز گزارش شده بو ۱۲ درصد بیماران که سابقه بیش 
y‏ ۵ سال داشتند؛ دچار ناتوانی درجه ۲ بر اساس مقیاس EDSS‏ شده بودند (VA)‏ 


اقدامات کنترلی و پیش گیری سطح اول 

علت اماس ناشناخته است» اما این باور وجود دارد که ترکیبی از عوامل ژنتیکی و محیطی مانند عوامل 
عنونی در بروز آن نقش دارند (۲). اماس بیماری ارثی نیست, اما یک‌سری تغیسرات ژنتیکی احتصال بروز آن را 
آفزایش می‌دهند. احتمال رخ‌داد اين بیماری در خویشاوندان فرد مبتلا به‌ویژه خویشاوندان نزدیک بیش‌تر است: 
احتمال رخ‌داد بیماری در دو قلوهای همسان ۲۰ درصدء در دو قلوهای غیر همسان ۵ درصد. و در خواهر و برادر 
فرد Mine‏ ۲/۵ درصد است (۱۴) 

slag}‏ خاصی که با بیماری مالتیبل اسکلروز ارتباط دارند» باعث تفییر سیستم HLA‏ می‌شنوند 
که روی کروموزوم شماره‌ی ۶ قرار دارند و به‌عنوان کمپلکس اصلی سازگاری نسجی (MHC)‏ عمل 
می‌کنند. مطالعه‌های متعددی ارتباط بین ام‌اس و آلل‌های MHC‏ موسوم به HLA-DRIS‏ و HLA-DQ6‏ 
رانشان داده‌اند. هم‌چنین مشخص شده است که آلل‌های 111۸-0181 و 131۸-0554 نقش حفاظتی دارند. 
phd‏ کلی مشخص شده است که تغییرات HLA‏ ۲۰-۶۰ درصد استعداد ژنتیکی ابتلا به اماس را افزایش 
می‌دهد (۲و۱۴). 

بسیاری از میکروب‌ها به‌عنوان عامل محرک مالتیپل اسکلروز معرفی load‏ اما رابطه هیچ‌یک از آن‌ها با 
eg he‏ تأیدنشده است. gp‏ فرشیه در این رابطه مطرح شده است یکنی «فرضیه بهداشت» "و دیگری 
?9 شیوع؟ :بر ماس فرضیه بهداشت: مواجهه با عوامل عفونی خاص در اوایل زندگی نقش حفاظتی درد و 
اس تتیجه‌ی مواجهه با ان عوامل عقونی در مراحل بعدی زندگی است. بر اساس فرضیه شیوع؛ ام اس نتیجه‌ی 
۶ با آن دسته از عوامل عفوني است که در مناطق با شیوع بالای Salle‏ اسکلروز شیوع بیش‌تری دارند AG‏ 
A? ol‏ عوامل عفونی شایع در مناطق با شیوع بالای Gohl‏ عامل jaye‏ این بیماری محسوب می‌شوند. ان 


1, Human Leukocyte Antigen 

2. Major Histocompatibility Complex 
3. Hygiene hypothesis 

4. Prevalence hypothesis 


۰ بعساب می‌شون.نظریه نخست بیش تس زر 


ONS دمیلینیزه‎ Seb چند سال‎ y 
۴ 2 اندکی پس‎ 
ها هستند که احتمال می‌رود در رخ‌دد ار‎ Fy ۱۹و۳۰‎ ey بل در مور دک‎ 
Pal omens <i" M929 چزء آن دسته از‎ ۲ BS قرار‎ sob اخیر مورد‎ 
ایشتین‌بار آلوده نشده‌اند» خیلی کم ار‎ be (Hiv) sal اخیر مور‎ 
3 وان‎ TT 9898 که هرگز‎ cy ویروس‌های هرپس ی‎ 
od Hiatt INS که پس از بلوغبه این ویروس آوده‎ 9 Poet Jess اند‎ cal cts 
و آوریون احتما‎ cdo 3 7 اسکلروز در‎ Jus ۳ 
pont سرخچه و اوریون هم ل‎ SS alse ie 1 هم‌چنین خطر ابا به ال‎ 
‘he PM است که در نوجونی به آن‎ 
ِ us 5 1 نقش داشته باشند‎ ope 
peer BE at خی از عوامل محیطی؛‎ ۳0 ia a 
4 ۲ ۹۳۹ # 4 if احت ۳0 بر‎ 
مطرح شر,‎ is هم‌چی واکسیناسیون بهعنوان یکی از عوامل‎ ash واه‎ ‘ee 


حلال‌ها نیز در رخ‌داد ام‌اس نقش Nay teers ee‏ 
; 9 4 مطالمهها این موضوع را تأید نکرده‌ان. نقش عوامل تغذیه‌ای و هورمونی هنوز به بات wep‏ 
Cul‏ آما بیش تر i‏ 4 هر روا دام 

jew می‌رود که نقرس- که با افزایش اسید اوریک خون همراه است- نقش حفاظتی در برابر این‎ eto 


داشته باشد. اما اهمیت آن هنوز مشخص نیست AVF)‏ 


پیش‌گیری سطح دوم 
اگر چه درمان قطعی برای ام‌اس وجود ندارده اما درمان‌های متعددی وجود دارند که سودمندی آن‌هابه 


اثبات رسیده است. اهداف ابتدایی درمان عبارتنداز:بازگرداندن عملکرد پس از حمله عصبی, پیش‌گیری از 
حمله‌های ste‏ و جلوگیری از پیشرفت و بروز ناتوانی, در مرحله‌ی حمله‌های حاد ععصبی, کورتیکواستروئد 
وریدی با دز MU‏ منند متیل پرودنیزولون؛مورد استفاده قرر می‌گیرد. کورتیکواستروئیدهای خوراکی نیز دای 
ne‏ مشایهی می‌باشند: حمله‌های شدیدی که به کوتیکواستروئید پاسخ نمی‌دهند؛ yb‏ با پلاسمافرز درمن شود 
nel‏ یرون بتا-1 و داروهای مشابه در پیش‌گیری از عود یا کاهش تعداد حملات موثرندو 
nen ASI ese‏ جلوگیری کنند رای جلوگیری از پیشرفت اوله بیماری در حال جر 
ee‏ . .. ...1989000۰ . 
جلوگیری ME oS‏ 
پزشکان باید نسبت به ; 
بیمار تحمیل al oo. ne Re‏ ملی و شغلی Jule‏ اسکلروز- که پس از SUSE‏ 
ای را که دیا ۳ ۰ ٩‏ قت اف بای پسخ دادن ag‏ سوالات Ly‏ صف* ۳ ۱ 
neon‏ 96 
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ت نرا‎ tals « - ng 
تما زمان باعث کاهش ثعاب‎ sl ک مفز را دچار‎ ect 
۰ Alzheimer’ دچار اختلا نمایند و به مرور زمان ب‎ / io 
1. Alzheimer’s disease می‌نمایند و‎ J 0 Oia, 


2 Ali Alzheimer 


پیماری‌های شایع sa) ob!‏ دوم) 


۶ بیماری» ماخارهای موز pb‏ 
مرگ تدریجی نرون‌هاء بافت منز دچار ios‏ 
, تسخیص حدود ۷ سال است (۴) را 


sb شود.‎ 


bos 
از تشخیص‎ 


شکل بالینی بیماری 
Ja‏ متا به زمر 

تحریک‌پذیر و پرخاشگر شده و 

See J (0) saa a‏ زمر اراک ه پرسیدن سوالات تکراری؛ 
« اختلال حافظه و برداخت قبوض! ه مختل شدن قضاوت؛ 

۰ تأخیر در انجام وظایف 13 sees‏ ه تغیبر GE‏ و خود 


دن اشیاء و قزار دادن آن 
© گم کردن اشیاء و NS‏ دادن آن: و آلزایمر نیست A(t)‏ 
ol‏ وجود دشتن یکی با چند از علانمفوق ضروراً به‌معنیابتلا یه لزایمر نیست (۳) 


۱ وی و حافله ند مدت خود را از دست می‌دهد. بیمارمعمول 
دجار اختلال حواس ۸ غیر طبیعی و نامطلوب از خ 
چار فتارهای غیر طبه pre ee‏ 
دراینوسانات خلق می‌گردد و ر ار حو و 


یک يا چند علامت زیر است: 


تشخیص بیماری 

ری cell ype ts Von pil‏ با گرقتن شرح حال از بیمار و اطرافیان وی و مشاهدات ell‏ 

مبتتی بر یفتههای عصبی و روان‌شناسی و در GLE‏ سایر عوامل احتمالی تشخیص داده می‌شود. روش‌های 

تصویربردری پیشرفته مانند سی‌تی‌اسکن (CT)‏ و ام‌آرآی “SPECT <(MRI)‏ و ‘PET‏ برای رد سایر 
آسیب‌های مفزی و ple‏ علل زوال عقل مورد استفاده قرار می‌گیرند (شکل‌های ۲ و ۳) AY)‏ 

مقس ملیاختللاتارتباطی و عصبی و سکته 9"(NINCDS)‏ انجمن بیماری آلزایمر و اختلالات واسته 

(ADRDA)‏ معیارهای تشخیصی بیماری آزایمر را با عنوان NINCDS-ADRDA Alzheimer’s Criteria‏ تعریف 


نموده‌ند (۶و) بر اساس این cane‏ معمول ۸ حیطه ts ii tsa‏ شون 
مت تن در Syme‏ حیمله شناختی در بیماری آزایمر دچار اختلال می‌شوند که عبارتند زد 


۲زبان+ 
i‏ 
۴ مهارت‌های ادراکی Mest J‏ 
۵ تونیی‌های gees 2 gids‏ 
۷ حل مسأله "!و Ear‏ 
۸ توانایی‌های عملکردی OY‏ 


۱۹۵۳۵۵۵ Tomography 
ی‎ Resonance Imaging 
Single Photon Emission Computed Tomography ‘oe 
1 ee ssi ۳۹۳ It ات‎ 
سوه‎ ot em togical and Communicative Diso 
ysis Disease and Related Disorders Associa 
ry 


یم تضتیمن eat | Al‏ 
be‏ آمیب‌شناسی بیماری آلزایمر عبارتد از( sad SHIT‏ 
2 ویوه TIE Sli‏ موسوم به پلاک‌های Vayda‏ 
۲ وجود لایه‌های بافت فیبروز موسوم به لایه ۳ در بافت spin‏ 
م als‏ ارتباط Ge‏ نرون‌های Be‏ دی در نسح مفز و 


‘Mid cogniti 
ment 


شکل (۳)- آتروفی و چروکیدگی بافت مغز در بیمار مبتلا بهآلزایمر خفیف و شدید در مقایسه با حالت طبیعی 
اقدامات تشخیصی کمک می‌کنند تا آلزایمر از سایر علل احتمالی مانند تومورهای مفزی» سکته. بیماری 
ارکیسون» اختلال خواب. و عوارض جانبی داروها تمیز داده شود. اگرچه تشخیص زودرس بیماری» کمکی به 
ری از پیشرفت بیماری نمی کند. اما می‌تواند خانواده بیمار را نسبت به وضعیت آینده بیمار و برناصه‌ریژی 
برای کمک به وی آگاه نماید AV)‏ 


ای‌ولوزی بیماری در جهان 
ی Bl yall‏ بعد از سن ۶۵ سالگی بروز می‌کند. بر اساس بر 
و میلیون نفر درجهان Mize‏ به آلزایمر بوه‌اند و پیش‌پینی می‌شود که در 
ofa ae‏ بیماری مبتلا شوند (A)‏ 

و OF‏ ای مارد زوا عقل aot (is)‏ کلی ۵ 
ay‏ )4 ۵ ۱۰۰۰ نفر سال برآورد شده است. Gal ple,‏ تقریً نمی از مود( 

2 1 3 ۸ Oe 
Jay و 4 کهولت سن, مهم‌ترین عامل خطر است و میز‎ 

ل پس از ۶۵ سالگی, خطرآلزایمر دو برابر می‌شود. خطر 


رد صورت گرفته در سال ۲۰۰۶ 
سال ۰ میلادی» از هر 


۱۰-۱ در هزار 8 سال و میزان بروز بیماری 
ال عقل به بیماری آلزایمر مربوط 
Mid, “a‏ 
یماری در همه‌ی سنین یکسان نیس d‏ 
Sta‏ در زنان-به‌ویژه gO»‏ 
Amyloid py‏ 1 
laques‏ 
eofbrllary tangles‏ 


ری بیماری‌های alt‏ ایران ab)‏ 
مرجع اپیدمیولوا دوه 


شیوع Giles‏ 
يافته,پاین‌تر است. بر اساس بر 
«NVR,‏ درصد برآورد شده است. بر 
حدود ۰/۳۴۱ درصد و در سال 1 
cla ings‏ گوناگونی Sly‏ ِ 
پزوهش: شیوه زندگی در بروز ‘pty a‏ 
ات نا CS ee‏ است که مفزی سال‌ها و حتی دسا سل قسل از روز 
۶۰ سالگی بروز می‌کنده اما ee‏ ترین عامل شناخته شدهی بیماری آلزایمر است. احتمال آزایمر پس ‏ 
اولیه بیماری رخ می‌دهد (۳). کهولت» مهم‌ترین توچه داشت که آلزایمر ضرورتا بخشی از روند طبیعی پیری نیسح | 
سالگی, هر ۵ سال دو ply‏ می‌شود (۱۳) ما بای توج داد این بیماری نقش داشته باشند. 
اعتقاد بر اين است که عواملی محیطی و ژنتیکی متعددی در رخ ۳ ت آتوژومال غالب شیر <a slo‏ 
oP‏ آلزایمر به شکل فامیلی (ارثی) و به‌صورت اتوزومال یر وابسته به چ 
در حدود یک درصد موارد آلزایمر به 53 . ۳۱ 4 
منتقل می‌شود. در این افراده بیماری پیش از ۶۵ سالگی بروز پیدا می‌کند. به این شکل از بیماری, jr‏ 
می‌شود در ان glee abil‏ از ۶۵ سالکی بروز ی ar‏ ۳ 
زودرس خانوادگی»" اطلاق می‌کردد MN)‏ بیش‌تر موارد زیر توت و یاه زنی از یکی مس 
کننده پروتئین پیش‌ساز آمیلوئید (APP)‏ پرستلین ۱ و۲ نسبت داده می‌شود. بیش‌تر جهش‌ها باعث اف 
in oe Nash Saf ade‏ از اجزای اصلی تشکیل دهنده‌ی پلاک‌های کهولت مرا 
وید Aa‏ کوچکی به ام ۸42 م‌شوند که از اجای Bee nee‏ 
برخی از جهش‌ها صرفا یت ۸42 به ۸40 a‏ می‌کند؛بدون این که مقدار 42 افزایش یاب (6 
Jute‏ بیماران مبتلا به آلزایمر فاقد صفت ارثی اتوزومال غالب می‌باشند. بنابراین مطالعه‌های اپیدمیولو 
سایر عوامل محیطی و ژنتیکی را در بروزآژایمر دخیل دانسته‌ان. مهم‌ترین عامل ژنتیکی شناخته شده زر 
کننده آپولیپوپروتیئن (APOE)E‏ است که خطر بتلا بهبیماری در افراد هتروزیگوت را تا ۳ sy ply‏ 
افراد هموزیگوت را تا ۱۵ برابر افزایش می‌دهد. این ژن انواع گوناگونی دارد. حدود ۴۰-۸۰ 
آلزایم دارای حداقل یکی از آلل‌های ۸۳۵1564 می‌باشنده اما حامل این ژن بودن ضرورتاً به‌منزله‌ی او 
قطعی به آلزایمر نیست و حتی افرادی که فاقد این ژن هستند؛ نیز به آزایمر مبتلا می‌شوند (۸۰۲ و {Nd‏ 
* فرضیه کولینرژیک*. یکی از قدیمی‌ترین فرضیه‌های مطرح شده در ارتباط با سبب‌شناسی آلزایمره فر 
کولینرزیک است که dion Fats‏ را موز بر sb‏ همین فرضیه صورت میگیرد بر 
این فرضیه. کاهش سنتز ناقل عصبی استیل کولین باعث رخ‌داد بیماری آلزایمر می‌شود این Bi‏ 
آمروزه طرفداران چندنی ندرد؛زیرا نش داده شده است که درمان کمبود استیل کولین هم EA‏ 
درمان این بیماری کمک نماید (۱۶). 


* فرضیه آمیلوئید؛ این فرضیه در سال ۱۹۹۱ مطرح 


a 7 fae 
۱۵ بیماری در سال‎ Cel نی شده که شیوع‎ SAE آورد سازمان جهانی‎ 
(ab پیت‎ ee oes od 
1 ۳ و ۰/۵۵۶ درصد افزایش یبد‎ 

۲ به حدو بیماری آلزایمر صورت گرفته است. نتایج این بررسی‌ها ps‏ 
ی oy‏ بیماری نقش دارند. علائم این بیماری معمولاٍ 


درصد بیماران مب 


شد. بر اساس این فرضیه» رسوبات بتا آیوید 


at pol NT SA ولج‎ 


سلولی (Ap)‏ باعث رغ‌داد بیماری آلزایمر می‌شوند (۱۷و۱۸): ژن کد کننده‌ی پروتتین پیش‌ساز آمیلوئیند 
روک کرووزد ۱ قراز دارد. بنایرین افرادمبتلا به سندرم ‘usb‏ (تریزومی ۲۱ به‌سیب داشتن کروموزوم 
ably‏ شین حدود ۲۰ سالگی مبتلا به آلزایمر زودرس می‌گردند. هم‌چدین فرم خاصی از 
آپولیوپروتئین موسوم به -APOE4‏ که باعث tel sl‏ تولید آمیلوئید در منز می‌شود- یکی از عوامل خطر 
عمده Mel‏ به آلزایمر محسوب می‌گردد (۱). 

فزضیه تاو بر اساس این فرضیه,ناهنجاری پروتئین تاو آغازگر آبشار بیماری pall‏ است. این پروتتین‌ها دز 
oly;‏ متجر به ایجاد لایه‌های نوروفیبربلاری در جسم سلولی نرون‌های عصبی می‌گردند که این فرایند Coch‏ 
مختل شدن Jil sil‏ عصبی بر در نهایت به قطع ارتباط عصبی منجر می‌شود (۱۸و٩۱).‏ 

فرضیههای دیگر: ویروس JET‏ ساده نوع ۱ ممکن است در بروزبیماری pall‏ در افراد حامل ژن APOE‏ 
نقش داشته باشد. هم‌چنین وجود مس در رژیم غذایی ممکن است خطر Mal‏ به این بیماری را افزایش 
دهد. نقص سنتز میلین در سنین کهولت از دیگر سبب‌های مطرح شده در رخ‌داد آلزایمر می‌باشند (۱). 


اپیدمیولوژی بیماری در ایران 

مطلعه‌ها ی اپیدمیولوژیک اندکی به بررسی بیماری آلزایمر در ایران پرداخته‌ند. در سال ۱۳۸۶ رایگانی 
همکاران در تهران به بررسی ارتباط oe‏ پلی‌مورفیسم آلل‌های آپولیپوپروتئین 9E‏ بیماری آلزایمر پرداختند نتایج 
این alles‏ نشان داد که فراوانی ۸۱۳01564 به‌صورت معنی‌داری در افرد مبتلا به yall‏ بیش‌تر از افراد غیر 
مبتلا- ۲۱ درصد در مقابل ۶/۲ درصد- بود. شانس بیماری در افراد هتروزیگوت ۳/۲ برابر و در افراد هموزیگوت 
۵ برابربو. هم‌چنین مشخص شد که اين آلل باعث بروز زودرس بیماری در سنین پایین‌تر می‌شود A+)‏ 

در سال ۱۳۹۲ طباطبایی و همکاران ذر شمال Gly!‏ به بررسی ارتباط بین بلئومایسین و el slags‏ وپروتئین ‏ 
gli sty‏ این مطالعه نشان داد که فراوانی ۸۳0154 در بیماران مبتلا yall oy‏ نسبت به گروه SHS‏ به ترتیب 
۲۳ و ۸/۳۲ درصد بود. هم‌چنین فراوانی بلئومایسین در افراد بیمار و غیر بیمار به تیب ۳۶ و ۲۰ درصد گزارش A‏ 
APOE alls‏ )| هترین عامل پیش‌بینی کنند‌ی آلزایمر معرقی نمودهبود AN)‏ 

در سال ۱۳۹۳ بیرامی و همکاران در lad‏ ایران؛ به بررسی پلی‌مورفی‌سم آمل‌های آپولیبوپروتئین PE‏ 
بیعران مبتلابه آلزایمر پرداختند. بر اساس نتایج اين مطالعه, آلل‌های APOE3 APOE?‏ و ۸۳014 به‌طور 
GPM‏ در گروه مورد بیش‌تر از گروه شاهد بود. به‌طوری که نسبت ۸014 در افراد بیمار»به طور تقریبی سه 
bt‏ اراد غیر بیمر بود (VY)‏ 


مات کنترلی و پیش گیری سطح اول 

د حال حاضر, هیچ گونه اقدام قابل توصیه‌ای که بتواند از bg,‏ بیماری آلزایمر جلوگیری کند؛ وجود ندارد. 
ge‏ آپیدمیولویک عوامل تغذیه‌ای؛ عوامل خطر بیماری‌های قلبی- عروقی» برخی داروهاء و فعالیت‌های 
PD‏ بروز این بیماری مثرشناختهند. اکر چه عوامل خطر بیماری‌های قلبی- عروقی مانند کلسترول بالاء 


1, Down syndrome 
2, Tau hypothesis 
3. Herpes simplex 


و9 
of Caregiving‏ 
schneider J,‏ 
spouse carers‏ 
Jnternational ۰‏ 
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Po فصل‎ 


بیماری پارکینسون 
وکتر جلال پورالعجل (دنشیاراپیدمیولوژی, مرکز تحقیقات مدل‌سازی بیماری‌های غیر واگی, گروه 
اپیدمیولوژی و آمار زیستی, دانشکده بهداشت. دانشگاه pple‏ پزشکی همدان) 


Pa‏ پارکینسون یک اختلال تحلیل‌برنده‌ی دستگاه عصبی مرکزی است که در سال ۱۸۱۷ میلادی 
بای وین بر توسط دانشمند بریانیایی دکتر جیمز پارکینسون ‏ توصیف شد. این بیماری همان لرزش اندام‌ها و 
بلن در وضعیت استراحت است» که شیوع آن بیش‌تر در سنین پیری است. اما در جوانان هم دیده می‌شنود شیوع 
آن در مام مناطق دنیا یکسان است (۱). 


تعریف 

wiles‏ پارکینسون بر اشر از بين رفتن سلول‌های مولد دوپامین-که یک اقل عصبی است- در 
clan‏ قاعده‌ای jie‏ به وجود می‌آید (شکل ۱). افزایش نسبت استیل کولین به دوپامین در عقده‌های 
دای ie‏ موجب علائم لرزش, سفتی عضلات, و کندی حرکات می‌شود. به سندرم حرکتی پارکینسون 
Delt‏ «پارکینسونیسم»" اطلاتق می‌گردد. سندرم پارکینسون بسته به Lite‏ بیماری به ۴ زیر گروه 
شم می‌شود: ۱-پاکینسون اولیه Le‏ ناشسناخته؛ ۲- پارکینسون ثانویه یا اکتسابی؛ ۲ پارکینسون fed‏ 

a aera RR‏ تن 

1 بارکیسون دزنراتیو AY)‏ از بین cx!‏ ۴ زیر گروه. پارکینسون اولیه یا بیماری پارکینسون شایع‌ترین شکل این 


ey i‏ 2 بیماری پارکینسون, پروتئین آلفا- سینوکلین به‌طور غیرطبیعی در مغز تجمع می‌یابد که به آن‌ها 
اک اطلاق می‌شود(. 


1. Parkinson's disease 
2. James Parkinson 
3. Substantia nigra 

4. Parkinsonism 

5. Alpha-synuclein 

6. Lewy bodies 
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Wate say‏ اما مصرف داروهای کاهنده‌ی 
خطر بیماری PRD‏ بی ضد التهاب غیراستروئیدی؛ 


رف طوا Ode SY,‏ داروها 


باعث افزایش 
ce ts‏ خون, دیابت» و سیگار ب 
فشاری خون» دب xd Suse‏ 
ae‏ این بیماری موثر ني 


-مانند ales‏ شطرنج و سایر بازی‌های 
خلم- می‌باشند؛ کم‌تر است. این Bye‏ 


کامل نمودن جورچین؛ نواختن | 

نظریی «ذخیره ذهنی» مطابقت 

| ی لات باعث به تعویق‎ ais را‎ als 
ن افراد چلین فنص‎ 1 

فان Sie‏ وی و وا ری GAG‏ حتی درستنین ag NG‏ 

می‌کردن. اما مرگ ناش از آلزایمر را بهتأخیر نم‌اندازد با لیری زبان خارج 


1) می‌شود‎ pall ورزشی باعث به تعویقافتادن‎ called 


پیش‌گیری سطح دوم ۲ 
هیچ درمان موّثری که بتواند از رخ‌داد بیماری آلزایمر جلوگیری کند یا روند پیشرفت آن را کند نماید با 
درمان کند؛وجود ندرد.بارین»اقدامات درمانیبه‌طور عمده به‌منظ ور Hid‏ عملکرد ذهنی بیماران « 
می‌پذیرد سه داروی دونپزیل | ریواستیگمین " و گالانتامین" با تنظیم عملکرد ناقل‌های عصبی با 
عملکرد ladle‏ تفکر, گفتار, و مشکلات رفتاری بیمار می‌شوند. لازم به ذکر است که تأثیر این داروها موق 
و به‌طور عمده در مراحل اولیه بیماری he‏ می‌باشند (۲). 
نگه‌داری از بیمارمبتلا به آزایمر می‌تواند شرایط جسمی, روحی, و اقتصادی پرستار را بهء‌شدت ت 
قرار دهد. بنابراین, یکی از بیماری‌های پرهزینه محسوب می‌شود (۲۲-۲۵). اقدامات حمایتی معطوف به 
بیماران برای کنترل رفتار و حفظ عملکرد حافظه می‌باشد. این بیماران نیازمند به مراقبت در منزل 
مراقبت از این بیماران. کاری بس دشوار است و مراقبان بیماران هر روز با یک چالش و رفتار جدید از سو 
a‏ و بنابراین» فرادی که با بیماران مبتلا به آلزایمر زندگی می‌کنند؛ نیاز به مراقبت و 7 
Ms 29‏ ی Jee‏ در مود بیماری zo‏ و رود آن یک رابرد بسیار مهم و داریا 
نت برنامه‌ی آموزش خانواده و آشنایی اطرافیان slew‏ با مراحل 
ذهنی دشوار olen‏ برای کمک به بیمار بسیار حیاتی است. 


بیماری و انعطاف‌پذیری در برخورد BL‏ 


Sis‏ بیماری در جهان 
estan J‏ آلزایمره بیماری پارکینسون شایع‌ترین اختلال نورولوژیک در جهان cual‏ حدود ۷ میلیون نفر 
2 په این بیماری میتلا می‌باشند AVF)‏ شیوع این بیماری در جمعینت عمومی ۰/۳ درصد در جمعینت. 
flog, *‏ یک درصد و در جمعیت بالای ۰ سال حدود ۵ درصد است. میزان بروز این بیماری ۸-۱۸ در صد 
J‏ نو سال است. ميانگین سن شروع این بیماری حدود ۶۰ سالگی است (شکل ۴ حدود ۵-۱۰ درصد موارد 
با ی در ستین جوانی بین ۵۰۲۰ سالگی رخ می‌دهد. شیوع اين بیماری در مردان بیش‌تر از نان cual‏ اما برخی 
و یبدا تفاوت جنسی را تأیید نکرده‌اند (۱۲و۱۳) 
‘ پیماری پارکینسون؛ یک بیماری با علت ناشناخته است و تا کنون علت مشخصی برای آن شناخته تشده 
رت ما مطالعهها نشان داه‌اند که برخی عوامل محیطی و ژنتیکی در بروز col‏ بیماری نقش دارن. برخی عوامل 
رحیلی باعث افزایش خطر پارکینسون می‌شوند که مهم‌ترین آن‌ها عبارتن gl‏ مواجهه با حشره‌کش, آفت کش؛ 
ga‏ فلزات سنگین» ضربه‌ی مغزی زندگی در روستایا مزرعه, و نوشیدن آب چاه (۱۲و۱۴-۱۶). 

بیماری پارکینسون؛ یک بیماری غیرژنتیکی محسوب می‌شود. coil‏ وجود. حدود ۱۵ درصد از بیماران 
دارای cathe‏ خانوادگی Cate‏ در یکی خویشاوندان درجه‌ی یک خود می‌باشند. در ۵ درصد از بیماران: جچهش در 
یکی از ژن‌های خاص دیده شده است. این ژن‌ها عبارتند از: PINK1 LRRK2 PRKN SNCA‏ 01-1 و 
3۸0 (۱۷و۱۸). SNCA‏ یک ژن مهم در ایجاد بیماری پارکینسون cual‏ و پروتئین آلفا- سینوکلین جز 
ود 


شکل (۴)- بار بیماری پارکینسون در جهان بر اساس ۵۸1۷ در ۱۰۰ هزارنفر در سال ۳۰۰۴ 


ایدمولوزی بیماری در ایران 


1 شد؛ OA‏ 
ثر مطلمه‌ی مورد- شاهدی که توسط چیت‌ساز و همکاران در بلح 


ee‏ به پا ae‏ ۰ فد Me gb‏ از ظر ett ie Sip la,‏ ی ور 
le? 2‏ نشان ab‏ که اکوژنیسیته عقده‌های قاعده‌ای مغز در بیماران ses‏ بیماری 
se‏ منز را به‌عنوان ویژگی تشخیصی ب* 


"۳ ۳ و نتیجه کرفتند که هیپراکوژنیک بودن عقده‌های قاعه‌ای 


بیماری‌های شایع ایران (جلر 
cates‏ ۴ 


3 مرجع اپیدمیولوژک 
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شکل (۱)- محل قرارگیری عقده‌های قاعده‌ای Fe‏ 


لرزش در حالت استراحت" (شایع‌ترین علامت)؛ 
۲ سفتی" عضلات دست و پا و بدن؛ 
۳ کندی حرکات !و 
oe‏ ۳ 
علائم حرکتی در زمانی که اندمها (دست و پا) در حالت استراحت باشند؛ رخ می‌دهد و با ان 
ارادی و در حالت خواب ناپدید می‌شوند. حرکات لرزشی بیش‌تر در انتهای اندام‌ها و در شروع بیماری ؛ 
یک‌طرفه رخ می‌دهد. سرعت لرزش اندام حدود ۴-۶ هرتز (سیکل در (AB‏ است. یک ES‏ 
IS >‏ لرزش و ارتعاش انگشت اشاره است به گونه‌ای که با انگشت شست تماس 
حرکتی چرخشی موزونی همانند روش قدیمی تهیه قرص به صورت دستی را پدید می‌آورد که به 2 
Pill-rolling‏ اطلاق می‌شود (۲و۴). 
Sho‏ بارز دیگر اين بیماری» کندی حرکات موسوم به برادی‌کینزی" است. کندی > ES‏ 
حرکتی از با تا نها مشاهده می‌شود این علامت ایتدا در حرکات 
پوشیدن لباس رخ می‌دهد (۲)» سفتی اندام‌ها در اثرافزا 


ظریف دست مانند نوش 
ایش تونوس و انقباض مدام ع ضلات از 


ی می‌باشد که 


رالات ۷ نجر به درد lie‏ 

a‏ عضلات محمو Wiebe ee es ee Bie‏ احل 
af ros‏ »بر ما 
)799 از عضلات صورت و اندام‌ها gy‏ 


sy‏ که حرکت گردن را برای بیمار 


آید رده 5 
رب بو و در عتیلات گردن و شاه 


| پیشرفت بیماری؛ سفتی تمام عضلات om‏ را درگیر میکند؛ gba‏ 
می زد (۵), عم تعادل در مراحل آخر بیماری boo ab‏ ث اختا i‏ 
اد( Pe‏ احل آخر دی PP‏ می‌شود و باعث اختلال در حفظ تعادل بدن و افتادن 


دهد 


با بي‌شوده که خود منجر به شکستگی استخوان‌ها می‌گردد (۶). خمیدن به جلو و برداشتن گام‌های سریم. 
4 : بدون خالت و ماسک مانند از : ie‏ 
رال بلع و تکلمه و چهره بدون حالت و ند از دیگر علاثم ان بیماری است )0( (شکل ۲, 


Masklike face 


Arms flexed 


Short shafling steps 


شکل (۲)- mde‏ بالینی پارکینسون 


* علایم عصبی- روانی 1 

پارکینسون علاوه بر علایم حرکتی فوق. باعت بروز علایم عصبی- روانی- مانند تغیبر SS‏ اختلال 
رفتار و اشکال در تفکر- می‌شود که می‌تواند خفیف يا شدید باشد. هم‌چنین مشکلاتی حسی و 
علایم در زمان تشخیص و حتی قبل از بروز علایم حرکتی دیده 
یادآور: ی اطلاعاتی که اخیراً کسب نموده است. خطر 
افراد عادی جامسه است. با افزایش دوره 


Del‏ خواب هم مشاهده می‌شود. برخی از این 
می‌شوند (۲). حافظه‌ی بیمار معمولا درگیر می‌شود؛ به‌ویژه در 


تلا به دمانی ic Mos)‏ 5 نسون ۲-۵ برا 
به دمانس (زوا در بیماران مبتلا به پارکینسون ۲۵ برایر 
: (زوال عقل) در بیماران ale‏ کیفیت زندگی بیمار شده و به‌طور معمول Ai‏ 


بیماران عبارتند از: افسردگی؛ بی‌علاقگی, و اضطراب. 
AA)‏ 


I‏ شیوع دمانس هم آفزایش می‌یابد. دمانس باعث 
رستار نیاز پیدا می‌کنند (۷). شایع‌ترین مشکلات خلق در 
روان‌پزشکی مانند توهم و هذیان در ۴ درصد افراد مبتلا مشاهده می‌شود 


مرجح اپیدمیولوژک بیماری‌های شایع ایران ss)‏ 


ی Be > eae‏ § 
.۵ فرد غیرمیتلا مقایسه نمودند. نتایج | 
ن در دو 09,5 وجود نداشت AW)‏ 


نشان داد که تفاوت معنی‌داری Oe‏ 
یتسار و همکاران در ال ۱۳۸۶ به IH‏ افت Las‏ خون وضنیتی در بیماران مبتلابه BY‏ 
silo‏ در این alle‏ ۱۵۰ بیمر موردبردسی قرار گرفتن. نتایج این ۱ 
ach‏ در سنین بالاء در بیمران مزمن» *ر بیمارانی که لودوپا با دوز بالا مصرف نموده بودند, 
جنس و مصرف لودوپا با دوز بالا از نظر آماری معنی‌دار نبود AVY)‏ 


وضعیتی ار 
oy‏ هر چند تفاوت بین ذو 


اقدامات کنترلی و پیش‌گبری سطح اول 
مصرف کافئین مانندقهوه. باعث پیش ES‏ از ابتلا به پارکینسون می‌شود. سیگار و قلیان که منبع « 


ایکون هد WSS‏ ویب ی te Slot‏ : 
بیماری‌های خطر ناک دیگر که توسط سیگار و قلیان در بدن ایجاد ی ۲ ۳ 
1 یگار و OLS‏ در بدن ایجاد می‌شود» استفاده از این دخانیات تو 
۱ احتمال می‌رود که آنتی اکسیدان‌ها aisle‏ ویتامین 6 و 10 در پیش گیری از بروز 
مطالعه‌های صورت گرفته این موضوع sha‏ ده a: ee ts‏ موتر با 
ach‏ ی چرب در پیشگیری از mish‏ گزارش شده است. هم‌چنی 7۳ peer ha‏ 
las‏ غیر استروئیدی نقش حفااتی در cpl ply‏ بیماری داشه ih an‏ می‌رود که استروژن و درو 


پیش‌گیری سطح دوم 
این بیما ی 

bea? a € ess oe ag‏ و داروهای محرک دوپامین در شروع بیمار 

me ۳‏ کینزی رخ ae 9 ot aoe‏ مولد دوپامین, اين داروها ithe‏ 

به عنوان آخرین درمان به‌منظور کاهش علایم ات 7 Re ne‏ درمان + 

ار می لیرد ۲ 


فصل ۶ ۲ 
افسردگی و اضطراب 


دکتر pis‏ پورملک une)‏ اپیدمیووزی عضو انجمن علمی اپیدمیولوژیست‌های (oly!‏ 


baba) 
اختلالات افسردگی از شایع‌ترین انواع روان‌تژندی۲ هستند (۱). اختلالات خلقی" یا اختلالات عاطفی" شامل‎ 
تییراتبیمارونه خلق یا عاطفه به سوی اقسردگی- همراه با یا بدون همراهی اضطراب- یا شیدایی" می‌باشسند.‎ 
اختلاات خلقی به‌طور عمده پا کاهش یا اف زایش سطح عمومی فعالیت‌های فرد- به ترتیب افسردگی و‎ 
شیدایی- مشخص می‌شوند و سایر علایم بیماری» ثانوی به این تغیبر در سطح فعالیت‌ها می‌باشند. بیش‌تر ایسن‎ 
اختلالات معمولا عودکننده هستند و در اغلب موارد ممکن است بتوان آن ها را به عوامل و موقعیت‌های‎ 
AV) استرس‌زای خارجی مرتبط نمود‎ 
ولی می‌تواند گاهی با هذیان* همراه شده و ویژگی‌های‎ uel افسردگی: اقسردگی اساسا یک روان‌نژندی‎ 
Yall به آن ضاقه شود )0( نوا افسردگی ب‌ترتب نزولی شدت پیماری شامل اختلالافسردگی‎ ‘tind 
آفسردگی چزیی » و افسرده خویی مزمن یا اختلال دیستایمیک" می‌باشد. افسردگی هم تظاهرات جسمی‎ Js! 
و هم عامل خطری برای برخی بیماری‌های قلبی- عروقی» نورولوژیک» و بیماری‌های جسمی دیگر می‌باشد.‎ Ze 
مواردی ممکن است تعدادی از علایم اضطراب را نشان دهد و یا برعکس. گاهی هم دو بیماری‎ phd 
هرهب هم وجود دارند (۳). اختلال افسردگی اساسی پدون شیدایی را افسردگی اساسی یک قطبی نیز می‌امند.‎ 
منیا اختلال عاطفی یا خلقی دوقطبی  معمولاً شامل تغییر دوره‌ای خلق بین دوره‌های افسردگی عمده و‎ 
دپرسیو هم نامیده‎ Salle شیدایی) یا هیپومنی می‌باشد و فبسردگی- شیدایی یا‎ b (مانیا‎ Sale sb? 
منود اختلال دوقطبی دارای مایا را ختلال دو قطبی نوع 1 و اختلال دوقطبی دارای هیپومانی را اختلال‎ 
و خوی ادواری (اختلال سایکلوتایمیک) نوعی ناپیداری خلق شبیه به‎ GE نوع 11 می‌نامند.‎ tt? 


1, Neurosis 
2. Mood disorders 
3. Affective disorders 
4, Mania 
5, Delusion 
6. Psychosis 
7, Major Depressive Disorder or Major Depression 
8. Minor Depressive Disorder or Minor Depression 
9. Dysthymia 
10. Mixed anxiety-depression disorder 
11. Bipolar affective or mood disorder 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های ae‏ 


تشخیص بیماری Ak, Js‏ نورولوژیک داده می‌شود. هیچ آزمون آزمایشگا 
nom)‏ 
ای رد سایر علل لازم است. 


ie OS ینوی‎ as 
HN ges ورد اما از‎ 1 i 
233 وی دز‎ ce تشخیص ات ی یر ون وهی و‎ 
)۱۰۲( به است‎ Nip Me حرکتی بیمار با تجویز لودوپا بهبود‎ 
WN) که فرد قبل از مرگ به پارکینسون بتلا بوده است‎ 
۲ mae می‌کند که قر به‎ 
bs وی‎ Si 4 


موسهی ملی اختلالات نورولوژه 
کینسون معرفی نمود‌اند: ۱- وجود برادی‌کینزی (کندی حرکت)؛ و ۲- وجور 
در صورتی که سایر علل احتمالی این علایم را 


یکی از علایم سفتی عضلات. لرزش اندام‌ها یا عدم تعادل 
باشد. هم‌چنین در زمان شروع بیماری حداقل سه مور" از ویژگی‌های زیر وجود داشته باشد: یک‌طرذ 


علائم. لرزش در زمان استراحت» سیر پیشرونده علائم حرکتی غیر قرینه و پاسخ به درمان با لودوپا. 


تشخیص بالینی بر اساس معیارهای فوق حدود 

تصاویر سی‌تی‌اسکن و امآرًی از مفز بیمار 
sly‏ رد agi de plo‏ پارکینسون مانند تومورهای عقده‌های قاعده‌ای» 
نیستند. بررسی عملکرد دوپامینرژیک مغز با استفاده از Fludeoxyglucose PET Scan‏ قابل اندازه‌گیری ] 


ن کمک نماید (۱۱ (شکل fF‏ 


معیار را برای تشخیص پار 


۷۵-۹ درصد است AY)‏ 
مبتلا به پارکینسون طبیعی به نظر می‌رسد؛ ب 7 
آسیب‌های عروقی و هیدروسفالی 


5 ۳)- اسک Fludeoxyglucose PET‏ ۸ رداشت گلوکز است. کاهش 
(0۳- اسکن Flu yglucose PET Scan‏ از jae‏ سالم. نواحی Bly‏ 1 

شکل gh oly 3 ec‏ نشان‌دهنه‌ی برداشت گلوکز است. ANS‏ 
ناحیه عقده‌های قاعه‌ای مطرح کننده‌ی بیماری پارکینسون است 

ی بیماری پارکینسون است 


مرجع اپیدمیولور ,55 بیماری‌های شایع ایران (جلد دو, 


ate.)‏ تفاوت دارند راد یتاکن ی 
مانیک- دپرسیو است EY)‏ و عاطفه ‏ تفاوت داد و ene‏ 
واژه‌های اختلالات GE‏ و cys‏ عاملفه وجود دارند توعد 
SY Yes!‏ خلقی می‌باشد و در طبقه‌بندی خود آن را به کار مر 


ازمان 


tees 
اختلالات روانی عمده یا روان‌پریشی‌ها طب‎ 


در مراقبت‌های ال Aly‏ در ایران (۴). در روان‌پریشی: بر خلاف «SF Ig)‏ بصیرت" ay‏ 


.)۱( و توهم* از ویژگی‌های عمده‌ی آن هستند‎ chin 
نگرانی و تشویش مکرر و پایرجاست؛ به‌طوری که شدت نگر‎ als? 
می‌توانند ایجاد کننده‌ی آن باشند (۱). در اختلال اضطراب منز‎ 


بهداشت روان 
ارتباط بیمر با وقعیت, از دست می‌روا و 

اضطراب: اختلال اضطراب منتشر 
شدت حوادث یا شرایطی است که 


بیش از 
yl ass‏ مستقل از هر شرایط محیطی خاص به صورت فراگیر و مواج" ادامه پیدا می‌کند و با 
هم‌چون عصبی بودن؛ لرزش؛ تعریق, و تیش قلب همراه است (). 


طبقه‌بندی: طبقهبندی‌های متفاوتی برای اختلالات افسردگی و اختلالات اضطرابی وجود دارد که 
عمده بر مبنای معیارهای راهنمای تشخیصی و آماری اختلالات روانی "(DSM)‏ قراردارند در doulas‏ 
othe‏ کشور ما یز از طبه‌بندی‌های برگرفته از و سازگار با DSM‏ استفاده می‌شود.به‌عنوان eae‏ 
تقسیم‌بندی| زیر در دومین مطالعه‌ی ملی اختلالات روانی در ایران در سال ۱۳۸۰ به کار برده شده است: 
© اختلالات خلقی: ۱- افسردگی اساسی؛ ۲- افسردگی جزیی (مینور)؛ ۳- اختلال هیپومانیک و 
۴- افسرده خویی JMS)‏ دیستایمیک)؛ و ۵- اختلال خلقی پسیکوتیک. 
* اختلالات اضطرابی: ۱- اختلال پانیک (هول یا ترس بسیار شدید)؛ ۲- اختلال اضطراب 


استرس پس از ویداد آسیب‌زا OY‏ 
sae 3‏ تشخیص بالینی بر اساس مصاحبه‌ی بالیتی روان‌پزشکی و طبق معیارهای راهنمای تشن 
ری اختلالات روانی می‌باشد که آخرین نسخه آن» «بازیینی متنی ويرای 7 
او بازبینی متنی ویرایش چهارم»" است PAF)‏ و 
ی (ICD-10)‏ نزدیک‌ترین کد برای افسردگی اساسی, ۳32 است, برای 
و لب 7۳412 برای اضطرابقراگیره ۳41-1 Atle‏ (). طبقهبشدی‌ها و سیرهای تفا 
cw se‏ بوده و در Bute Beye‏ مورد استفاده قرا می‌گیرند و طبقه‌بندی و کدهای TCD‏ 
رهای آروپایی و بهویژه Lita‏ و در مطالعه‌های بینالمللی و ملی بار بیماری‌ها و سایر مطالمه‌های * 
1 باز بیماری‌ها و سیر 


Disorder, PTSD.‏ ون 
“ton Text Revision; DSM-IV-TR‏ 


دو قطبی را pest aout‏ شده در a‏ 
7 $8.04 در ایالات متحده و ۲۵ کشور 
Pals ۳‏ ۹ 2 ۹ ۹ 

کشورهای در حال Ae‏ ی وه فلا ۲ ماه اخیر اختلال | 
اخیلالات ol desl‏ به‌عنوان * ند اگر چه که میانه شیوع 


۱ 
۲ درصد بوده‎ ۸ 
Ses loan ils روند‎ 


بار جهانی بیماری‌ها : 1 1 
مطالعه‌ی بار جهانی ays Jet‏ است (VY)‏ طبق شوا 1 1 
آن چیزی است که قبلاًتصور re‏ 3 مر روانی - از جمله آفسردگی- از سال ۱۹۹۰ تاکز 
۱ از تضیرات شیوع بب 1 
سال ۱۹۹۰ روند دیرپا و جهانی تغعبر ای و ts‏ تجربی این موضوع در مطالعه‌های > 


۱ . یال ۲۰۳۰ بهصورت افزایشی‎ To 
A) ت شاخص‌های اپیدمیولوژیک بیماری به دست آمده‌اند‎ Fos ۳18 ne lcs 
۱ ۱ eine از طریق مدل‌سازی اماری عم‎ de, 
رات شیوع افنردگی نشان دهنده‌ی افزایش شیوع در همه کشورهاست. تفاو‎ aioe ie 
و ود‎ 2 a yas روند دیرب‎ of 
بارزی بین کشورها از نظر بزرگی این افزایش و نوسان‌های کوتاه مدت در شیوع وجود دارد. شواهدی‎ 
2 : 2 بارزی‎ 
WDE) تغیرات شیوع افسردگی وجود رد‎ slid ale} زمانی در روند‎ css ثر‎ 


وجود اثر هم‌گروه تولد و 

ویژگی‌های فردی و گروه‌های پر خطر 

سن,: افسردگی تقریباً در هر سنی ممکن است رخ دهد؛ اگرچه که شروع آن در کودکی و کهن: 

است و از نظر تظاهرات؛ تشخیص و تشخیص افتراقیء طبقه‌بندی انواع و درمان ملاحظات ویژه خود I‏ 

حدود نیمی از موارد افسردگی بین ۲۰-۵۰ سالگی رخ می‌دهند (۳و۱۵). 

جنس در همه کشورها از جمله pl‏ شیوع افسردگی در زنان تقریبً دو برابر مردان می‌باشد [۲ 

بودن شیوع بیماری در زنان, هم ناشی از تداوم بیش‌تر و عود بیش‌تر بیماری در مقایسه با مردان استه و۱ 

که بروزبیماری نیز در زنان حدود دو dye ily‏ است (۱۴). ۱ 

وضعیت تأهل: به‌طور IS‏ افسردگی در افراد طلاق گرفته یا همسر مرده و در افرادی که فاقد 

, .)۱( است‎ Jakks فردی نزدیک هستند؟ شایع‌تر از افراد‎ Ge 
(9) تحصیلات: افسردگی با سطح تحصیلات عموماً نسبت عکس دارد‎ 

شفل: به‌طور 8 بیکاری با افسردگی همراهی بیش‌تری داد تا با شاغل بودن () 


ند 3 rtd‏ 3 ۲ 
نزاد و قومیت به‌طور کی شیوع افسردگی بین نزادهای شر متفاوت نیست؛ ولی در 
ایالات متحده امریکا که تنوع نولدی, § be.‏ 
امریکا که تنوع نژلدی» we?‏ ملیتی, و زبانی قابل توجه دارند و بی‌عدالتی در SMe‏ 


انی از جمله 
ان OF‏ گروه‌های متفاوت نژادی 
دی و نقصان حمایبت اجتماعی و 


علت اسانسی مرگ 


5 شود ۲ 
oe ets 03 =‏ ارض سوء‌مصرف مواد و یا از 
رین خودکشی می‌تو dy yore‏ مرگ Ogi‏ به طور طبیعی: cule oda il il Sy‏ خودکشی یا عوارضر 
یا عوارض 


رس tah‏ ان وه لس 
اختلالات eS‏ ی ۰ rane‏ وی موفق جان خود را از دست بدهند (آو۱۵) با این که 
پرروی به خودی خود کشنده نیسته اما بسیارناتوان کننده است و وزن AGL‏ افسردگی اساسی یک قطبی در 
بای جهانی و ملی sb‏ بیماری‌هاء در حالت درمان نشده مساوی ۰/۶ و در حالت درمان شده برابر ۰/۳۰۲ 
ole (\) sah,‏ معنی که ۰/۴ از مدت زمانی از عمر که هر فرد با افسردگی اساسی یک قطبی درمان نشده 
WS pS;‏ در حکم ناتوانی کامل 9 Spo alte‏ است, و در شمارش سال‌های عمر سالمء این مدت را کاملا 
دست رفته قلمداد می‌کنند. 

ent‏ و بروز: شیوع مقطعی یا لحظه‌ای " راجع به دور‌ی زمانی کوته اند ۴ هفتهاخیر است و بنابرلین از 
وی معا sly‏ ۲ ماه اخیر, و هم‌چنین از شیوع در طول عمر" کم‌تر است. بهطور VIS‏ نفر از هر ۵ 
۰ مرد در برهه‌ای از عمر خود به اختلالات افسردگی مبتلا می‌شوند ))( میزان شیوع در طول 


j 
} 


زن وا نفر از هر 
عمر اختلال افسردگی اساسی از حدود ۱۵-۵۰ درصد در منابع ایرانی (و۱۵) و هم‌چنین از TOW‏ درصد در gle‏ 
aby)‏ (۱۴) ذکر شده است. شیوع در طول عمر برای اختلالات دو قطبی پیش‌تر حدود یک درصد برآورد 
می‌شد ولی شواهد Skis‏ حاکی از شیوع در طول عمر حدود ۵ درصد برای ایین اختلالات است که حدود ۵۰ 
درصد تمام موارد افسردگی را تشکیل داده و در آن دخیل هستند (۱). بزرگ‌تر بودن دامنه‌ی برآورد شیوع در طول 


halls ری‎ et 
Tey اجتماعی باشد که این سطوح عواسل‎ - 


SP اختلال دوقطبی بالاخره سورد‎ 7a 


el alr wise iO‏ بیماری پر رو صباست. اما فقط 
سردگی اساسی تحت درمان اختصاصی قرار می‌گیرند چون 2 


3 Unserying cause oF death 


یرل پیست و a‏ افسرد گی و اضطراب a‏ 


ioe‏ در معرض خطر افسردگی: عبارتند از 
لاب هپاتیت ویروسی B‏ بعد از نف بارتند از بیمار 
ام زایمان کرده یا hb‏ کودکانی که 
بالندان ساکن هستند,زندایان و افرادی که مورد شکنجه قرا 
آوارگان بین کشورها یا در درون کشورها پناهندگان؛ 
یمان ساب مصدومان شیمیایی و افراد دارای معلولیت‌های جسمی (۱۴). 
وجود هم‌زمان اختلالات روانی: 


ان اچجآی‌وی- مثبت» مب 

ae‏ یوی- مثبت. مبتلا به ایدزه آسم؛ بعد 
رسوس میم » ز } 

A‏ و رد نارسایی مزمن کلیه و همودیالیز دیابت: زنان حامله و 
9 ین‌شان را از دست داد‌اند. سالمندانی که در منزل Li‏ خانه‌ها 
بر منزل یا خانه‌های 
وم ار می‌گيرند. سربازان زیر ۱۸ Sle‏ افراد بی‌خانسان» 
جران به داخل کشورها, مهاجران به خنارج از کشورهاء 


شوا ۳ 
شواهدی وجود دارند مبن be ol‏ 
ne ae‏ مبنی بر این که اختلال دیستایمیک و اسکیزوفرنی؛ 
os‏ است عامل خطری برای بروز افسردگی برای اولین مرتبه در ub‏ عمر باشند (۱۴): حدود ۶۰ es‏ 
Ny‏ که در پرهه‌ای از عمر خود افسردگی اساسی داشتهند ممکن است رش از i‏ خ 7 با 

J‏ از زندگی dg‏ مبتلا به 


Lal. در ایالات متحده بیش‌ترین اختلال اضطرا‎ i's) بوده باشند‎ ie یک یا چند اختلال ی‎ 1 a 
1 es FY) افسردگی عبارت بوده‌اند از: اختلال پانیک (۵۶-۷۳ درصد) و اختلال اضطرابی منتشر‎ ) a 

۲ و بی منتشر (۶۲-۶۷ درصد) AVY)‏ 

)۳۱( 9 نسبت انس" همراهی اختلال افسردگی اساسی با اختلال اضطرابی منتشر در ۳۰ روز اخیر ود‎ woe 

GU poo.‏ متحده به ترتیب ۱۳/۸۶ و ۹/۷۲ بوده‌اند (0>۰/۰۵) AVY)‏ نی و در عمر در 

oe‏ افسردگی به عنوان عامل خطر: در جوانان, افسردگی می‌تواند عامل خطری برای مصرف سیگار و الکل؛ 

ok j me ۳ 25‏ ; 
تفش رفتار جنسی غیر ایمن؛ بیماری‌های مقاربتی و ایدز باشد. در سایر سنین هم افسردگی می‌تواند با نزوای اجتماعی» 
بر همبستگی مصرف سیگار و سوء‌مصرف مواد و الکل, خودکشی, سوانح و حواد, و نقصان توجه dy‏ سلامت جسمی و حفاظت 
گی تمایل به از آن همراه باشد ANT)‏ 
اپیدمیولوژی بیماری در ایران 


تشخیص ys slew‏ تشخیص بیماری در سطح فردی و در سطح جمعیت همانند آن است که برای سطح 
بنلملی بیان شد. پرسشنامه‌های غربالگری افسردگی, اضطراب و سای اختلالات روانی که در ایران بیش‌تر به 
کر برده می‌شوند و اعتبارسنجی نیز شده‌اند؛ به‌طور عمده عبارتند از: 
۱-نسخه «tl‏ شده فرم ٩۰‏ سوالی فهرست‌وارسی علایم (561-90-18)" یا پرسشنامه دروگتیس AY)‏ 
۲ فرم YA‏ سوالی پرسشنامه‌ی عمومی سلامت (0130-28)" یا پرسشنامه گلدبرگ ٩۳۵(‏ 
۳- پرسشنامه اختلالات عاطفی و اسکیزوفرنی (۳۶(*)5۸05)؛ 
۴- پرسشنامه افسردگی یک (BDI)‏ ”9 پرسشنامه اضطراب بک (8۸1) ٩۱(‏ و 


پاش 

don 

1. Intemnally Displaced Persons ۳ 
2, Odds Ratio او‎ 

3. Symptom CheckList-90-R; SCL-90-R 
“ ea Health Questionnaire-28; GHQ-28 Sea 
۰ Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia: 1 

6, Beck's Depression Inventory or BDL Penis SADS 1 ~ ۳ 
7. Beck's Anxiety Inventory or BAT A igre 
رم‎ 

1 


7 


عوامل خطر بر ار بیمر‌ها هستند که علهت و : 
اتلالات افسردگی؛ مجموعه‌ای Site, elas cig rp‏ برخی نوروپپتیدهاء و نوروترا 
7 , شواهدی از نقش or CIS‏ های عملکرد عصبی- غددی< 


shad‏ )10( علی‌پور و همکاران 
آکسفورد! به‌طور معنی‌دار با عملکرد بالاتر 
+0156 خون محیطی (۲۰). 
عوامل ارثی؛ مطلعه‌های انجام شده روی خانوده‌هاء 
عوامل ژنتیکی و خانوادگی در به وجود آمدن افسردگی و اختلال خلقی دو قطبی دارند. شواهدی دال بر 
ضریب cal‏ خانادگی نسبی- نه سیبی- یا هم‌خونی" با وقوع افسردگی وجود دارد (۱۱و۲۱). افسردگی ته 


دو قلوها و فرزند خوانده‌ها نشان از احتمال زیاد 


۱ تجمع خوشهای در خانواده‌ها" دارد (۱۴). 
عوامل روانی- اجتماعی: شیوع افسردگی در گروه‌های اجتماعی اقتصادی پایین‌تر- افراد کم fete,»‏ 

کم‌سواد و بی‌سواد- حنود ۲-۴ بازبیش‌تر از شیوع آن در گروههای اقتصادی اجتماعی بالاتر است UN)‏ 
اهر نظر کمیسیون سازمانجهانیبهداشت برای بررسی عوامل روانی- اجتماعی تعبین کننده سلامت نژ 
۸۵ درصد عوامل تأثیرگذار بر سامانه‌ی سلامت. به جز عوامل زیستی و ژنتیکی هستند, و لازم است اهمیت 
Wg]‏ در سلامت روانی- اجتماعی و جسمی مورد توجه قرار گیرد (VT)‏ بدون توجه کافی به تعیبین 
اجتماعی سلامت نمیتوان سلامت روان را بهنحو موثر ارتقا بخشید (۲۴و۲۵) رویدادهای زندگی و Mal‏ 
محیطی نیز ممکن است در ایجاد افسردگی ۳ آشکار کردن آن نقش علیتی داشته باشند. 
عومل معنوی و مذهبی: اعتقاد به sighs‏ یا اعتقادات مذهبی می‌توانند با نگرش و عملکرد بهتر از 

و میدب زندگی و کاهش آسیب‌پذیری از زویدادهای زندگی و استر‌های laces‏ هملا 
(NYS‏ چهار بعد سلامت ینی جسمی؛ lly‏ اجتماعی, و معنوی" با هم رابطه‌ی lice‏ دارند YA)‏ 


جع Satpal‏ بیماری‌های ald‏ ایران (حلد دوم 
مره 


مصاحبه روان‌پزشکی نیز bye Voss‏ 


| باه ها دینک AY)‏ 
مشنامه خودستجی (5380) با cll % iia‏ (وجزع)" و توسط روان‌پزشک یا رون 
ae‏ باس قرم Ae‏ مور در برآوردهای شیوع بیماری‌های روان‌پز 
ساختار یافته و بر اساس en 1 PP‏ که در برآوردهای شبوع +« روان‌پز 
2 شود WADA)‏ قسمتی از تفاوت‌هایی as lies‏ تشخرضی اناد و 
بالینی انجام می‌شود ( ار است که بعد از پرسشنامه‌ی phe ۷ SIME‏ 3 
دیده می‌شود؛ وایسته به ین ارتفاده شده و از چه عددی به عنوان نقطه برش موارد من 


هر قدر نمره برش 


امه استفاده شده است. 
ده و موارد مثبت کاذب بیش‌تر است. 

اهمیت بیماری در ایران: انسردگی و اضطراب 

هزیههای le‏ مستقیم و غیز مستقیم درمان را بر دوش 

د اختصاص می‌دهند 

می‌دهند (yy‏ این گروه از عوارض و مشکلات در محاسبه با بیماریی 


ی زیادی را ب‌صورت عوارض فردی و خانوادگی و زر 
افراد و نظام‌های سلامت تحمیل کرده و حجم زیادی | 
متوسط بیش از ۱۰ درصد مراجمات 
a)‏ خدمات سرپایی و بستری را به خو و im‏ 
پزشکان عمومی را بیماران افسرده تشکیل 

لحاظ نمی‌شوند. 
oie‏ در ۱0 در مطالمه‌ی ملی بار بیماری‌ها در ایان برای سال ۱۳۸۲ ۳ برآورد شد که اخا 
افسردگی اساسی با ازیین بردن ۸۵۲ سال در صدهزار نفر- سال؛ اولین علت منفرد ان کننده عقربه 
ناتوانی ناشی از بیماری‌ها (YLD)‏ بوده است (در زنان با ۱۲۳۸ سال در Apes‏ نفر سال در رتبه اول 5 
داشته. و در مردن با ۴۷۵ سال در صدهزار نفر- سال در رتبه پنجم بوده است). افسردگی اساسی با اتلاف ۱۴ 
سال در صدهزاره سومین علت منفرد از دست رفتن عمر به علت مرگ زودرس و ناتوانی ((0۸/3,1)- 
در نظر گرفتن زلزله بم- بوده است. اختلالات دوقطبی هم با بار (DALY)‏ ۴۰۳ سال در صدهزار در i‏ 
قرار داشتند. اختلالات روان‌پزشکی, بعد از علل خارجی (سوانح), دومین گروه بیماری ایجاد کننده اتلاف 
۱ عمر به علت مرگ زودرس و ناتوانی (DALY)‏ بودند. در ۶ استان آذربایجان‌شرقی؛ بوشهر چهار 
۲ بختیاری. خراسان, هرمزگان و یزد نیز همین ترتیب بین سوانح و اختلالات روانی برقرار بود.قابل توجه است ک 
۳ اعتیاد با ۸۸۴ سال DALY‏ در صد هزار در رتبه چهارم اتلاف عمر- بعد از سوانح» بیماری‌های ایسکمیک قلب 
۱ افسردگی- قرار داشته و خودکشی نیز با ۷1,0 مساوی ۴۰۰ سال در صد هزار رتبه سوم اتلاف عم به علت 
زودرس را درا بوده و این بیماری‌ها دارای همراهی بیش از حد تصادف" با افسردگی هستند (۴۰) Sighs‏ 

۱ ت ۳ = 

۱ بیماری‌ها و صدمات در ایران. موجب جلب توچه بیش از پیش پژوهش‌گران و سیاست‌گذاران به مهم‌ترین 1 
اتلاف عم ایرانیان و انعکاس Wo!‏ در چهارمین و پنجمین برنامه‌ی ملی توسعه و نقشه علمی کشور گردید 
ws‏ زمانی: شیوع اختلالات رواز . 
بِ زمانی. شیوع اختلالات روانی در سال ۱۳۷۸ در ایران و در شهر تهران به ترتیب ۲۱ و ۵۲۱/۵" 
شیوع آن‌ها در شهر تهران در سال ۱۳۸۶ در تهران ۲۴ درصد بود. به‌طور کلی مقایسه‌ی برآوردها در Bick‏ 


0 nat Questionnaire or SQ 
0 ی‎ Diagnostic Interview; CIDI 


یل بیست و ششم: افسرد کی و 


AA) بهداشت مورد استفاده قرار می گیرند‎ Bh 
شایع‌ترین نوع این بررسی‌ها‎ as کیرد‎ 
کردن موارد مشکوک استفاده‎ Ly پرشنمه‌های غربالگری برای‎ 

در مرحله‌ی دوم؛ مصاحبه‌ی روان‌پزشکی برای تأیید یا ra‏ 
DSM CE‏ استوار است. به طور طبیعی فراوانی صوارد بیساری که با 
ینود FM‏ از مواردی است که پا مصاحبه‌ی روا 


تشخیص بیماری در سطح جامعه با مطالم‌های پیمایشی صورت. 
ای مقطعی به صورت دو مرحله‌ای است. در مرحلهی اول از 

ses‏ شود که تشخیص در آن‌ها غیر قطعی است و 
ر" تشخیص قطمی انجام می‌شود که بر معیارهای 
پرسشنامه‌های غربالگری تعیین 


آن‌پزشکی تشخیص دا sos‏ 5 
۱ در اده می‌شوند. در برخی از مطالعه‌ها از 
پریشنامه‌های غربالگری یا مصاحبه‌ی بالینی به‌تنهایی استفاده می‌شود. 3 7 3 


اپیدمیولوژی توصیفی در سطح بین‌المللی 

|ممیت بیماری: اختلالات روانی دارای شیوعبالایی در همه مناطق جهان بوده و قسمت عمده‌ای از بار 
زیت جتمعی و ale‏ بیمریه را موجب می‌شوند. اگر چهدرمانهای اثریخش برای ان اختللات وجوددرند 
ما بیماران Mose‏ به oe‏ روانی به‌طور عمده تحت درمان قرار نمی‌گیرند و این مشکل در کشورهای فقیرتر, 
شدیدتر است» بسیاری از کشورها و به‌ویژه کشورهای فقیر JB‏ سیاست ملی سلامت روان هستند. انگ آمنتسب 
به بیماری‌های روانی» و «بیمار روانی» نیز در زمره‌ی مشکلات سلامت روان در سطح جهان قرار ارند )0( ۱ 

بار پیماری در جهان: اختلالات روانی» کشندگی کم و ناتوان کنندگی زیادی دارند. در سال ۱۹۹۰ حدود 
۱۱ درصد بار جهانی بیماری‌ها را سبب می‌شدند که قسمت عمده‌ی آن بهسبب ناتوانی ناشی از افسردگی بوده 
cal‏ در سال ۰۱۹۹۰ اختلال اقسردگی اساسی اولین سبب منفرد اتلاف کننده عمر به علت ناتوانی ناشی از 
"(YLD) lags,‏ و چهارمین علت منفرد از دست رفتن عمر به دلیل مرگ زودرس و ناتوانی "(DALYs)‏ بود و 
پش‌بینی شد که در سال ۲۰۲۰ به رتبه دوم 11,۷ ارتقا پیدا کند (A)‏ در سال ۲۰۰۲» افسردگی دومین علت 
مفرد با یماری (DALY)‏ در دنیا بود (۱۰). در سال ۰۲۰۰۴ افسردگی مهم‌ترین سبب بار بیماری‌ها (DALY)‏ در 
زان جهان و سومین دلیل در مجموع مرد و زن بوده است (۱۱). 

انتشار lil pie‏ بیماری در جهان: اطلاعات مستقیم راجع به شیوع بیماری‌های روانی در بسیاری از 
گنورهای جهان- به‌ویژه در کشورهای با درآمد کم و متوسط- وجود ندارد. سازمان جهانی بهداشت از 
روش‌شناسی پیمایش جهانی سلامت روان" برای اندازه‌گیری مستقیم شیوع اختلالات روانی در کشورها استفاده 
م‌کند بر اساس گزارش سال ۲۰۱۱ این پیمایش‌ها در ۱۸ ک‌شور جهان, میانگین شیوع در طبول ree‏ و در 
WP‏ مه pl‏ برای دوره " افسردگی اساسی در افراد بالای ۱۸ سال به ترتیب ۱۳/۶ و ۵/۵ درصد در 
sor‏ توس یافته و ۱۱/۱ و ۵/٩‏ درصد در کشورهای در حال توسعه بوده است. زمان این مطلعات کشوری 
ian‏ و نسبت زن به dye‏ ۲ به ۱ بوده است. حمله (اپیسود) افسردگی cla‏ « اختلال افسردگی اساسی 

oe 


2. Stigma 

3. Years Lost due to Disability; YLD 

4. Disability-Adjusted Life Years; DALYs 
5. World Mental Health Survey 

6. Episode 


استروژن و guy‏ 


در شروع بیماری به 
اروها بی‌اثر می‌شول 
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1 33) 1 

۱۳ درصد) Volt ie PT‏ درس 
۱ شیر از ستین ۴عسوم و در سنین ۱۵-۲۴ سا 

۲۵-۴۴ ال و‎ ۱ Rae سال و ۶۵سال و بالتر‎ a 1 a ( NN sayy 

ور بی‌سودان و کم‌سوادان بیش از باسودان, و در افراد متأهل tr‏ بود فراانی اختلالات 


۳ i 
teal ogg و ۰ و بش از افراد مجرد‎ 
يو فسدگی [با نمره برش #۶خرده آزمون) عبارت بودند از مترد بود. استان‌های دا‎ 


۴۲ 


ارای بالاترین 


~<a Jape یه و‎ beg ; 

۳ رای اشطرلب: Ke a‏ محل و بختیاری a ig eS (YN)‏ آذربایجان‌شرقی 
ماه رِ اب ,8 بو 

بر و اصفهان (A)‏ و برای افطراب. کهگیلویه و ویر احمد (lt)‏ ایام 7 کت 


- دومین مطالعه ملی اختلالات روان: در سا . 
ae ۵‏ انجام گردید(۵ ۳۸و۴۵). te et‏ مطلمه بررسی همهکیری‌شناسی اختلالات 
رو پزشکی 1 rae‏ سل ۱۳۸۴ شنیوع ae ste‏ همکاران در مطالعه روی ۲۵۱۸۰ مرد و زن بالای ۱۸ 
ال شهری و ries I PN‏ ل افسردگی lel‏ و DES!‏ افسردگی ay pee‏ ریب ۱/۸ 
و ۰/۲ درصد rc a ۲ 3 3 a ise‏ ی اختلالات عاطفی و اسکیزوفرنی (SADS)‏ و مصاحبه 
روا‌بزشکی برای تعام ak ae 2 a‏ است و اولین مطلمه‌ای است که مصاحبه Gilly‏ را بای کل اراد 
bys‏ کشوری به‌کار پرده است. شیوع اختلال اضطرابی منتشر ۱/۳۳ درصد (۱/۹۳ درصد زنان و ۰/۷۳ درصد مردان) و 
5s‏ از الا آفسردگی اساسی بود. شیوع LS‏ اختلالات خلقی WIND‏ درصد و شبوع کل اختلالاتاضطری ۸/۳۱ 
درصد بود (۵/۳۸و۳۹). شیوع در طول عمر اقدام به خودکشی BIS‏ شده توسط مصاحبه شوندگان ۱/۴ درصد بوده که 
۲ درصد این افراد وجود اختلال افسردگی اساسی را در برهه‌ای از عمر خود بیان کردند )+0( 

۳- امیدواری و همکاران در یک بررسی روی ۲۷۸۸۳ تن از افراد ۱۸-۶۵ ساله از ۳۰ استان کشور در سال 
۹ با یک پرسشنامه خودساخته استاندارد شده احتمال وجود «خصیعصه اضطراب» را در ۲۰/۱ درصد 
پاسخ‌دهندگان پیدا کردند (OV)‏ 


مطالعات منطقه‌ای 

Joie‏ یک خلاصه‌ای از مطالعات منطقه‌ای- در سطوح استانی, شهرستانی» شهری و روستایی- در مورد 
شیوع افسردگی اساسی را نشان می‌دهد. مطالعاتی که در آن‌ها فقط از پرسشنامه غربالگری استفاده شده اما 
مصاحبه روان‌پزشکی صورت نگرفته است؛ در این جدول آورده نشده‌اند. مطالعات منطقه‌ای دیگری هم در مورد 
شب کلی اختلالات روانی وجود دارند که شیوع اختلال افسردگی اساسی به‌طور جداگانه در نها گزارش نشده 
است. مطلعه‌های استانی سال ۱۳۸۰ »)۵٩-۷۵(‏ مرتبط با دومین مطالعه‌ی ملی سلامت روان (YA)‏ هستند. Ep‏ 
آفسردگی اساسی از ۰/۳درصد در مناطق روستایی میبد در سال ۱۳۷۲ تا ۱۱/۲ درصد در + ma‏ 
a‏ و به سال ۱۳۷۹ و هم‌چنین 3 1 ee eae na , “ea‏ 3 ۳ سك ۳ 2 
=i wee ee‏ 2 سشنامه‌های غربالکری گوناگون که حساسیت‌های 
ay 3 Rial 28 Ee . at‏ عملکرد پرسشگران و مصاحبه کنندگان (تفاوت 

وتی دارند؛ و تفاوت‌های غیر قابل اجتناب ناشی از تفاوت در : 

عملکرد بین مطالعه‌های مختلف و نیز در درون هر مطالعه). 
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- اجتماعی را نصی‌توان بدون یکرری 


ار 
روانی و iE eta‏ دراولویست ایبران با استفاده 
وه ری شنت pel il‏ 
7 ی از قدرت» نزول ارزش‌هاءاقنزایش میزان جرا 

cole,‏ نشدن حقوق شهروندی» و نابرابری 
ان مهم ترین مشکل اجتماعی ایسران در زنل 
»در قالب برنامه 


عوامل روانی- اجتماعی: اجزاک 


شناخت و ارتقا ob‏ در یک پژوهش AS‏ 
خبرگان و به روش دلفی, نشان داده شد که 
اقتصادی: pine lad‏ اجتماعی» بی عدالقی در ۶ ۰۰ 
سیاست های اقتصادی» معضل ترافیک» مسایل آموزش ‘Sons‏ 
ch‏ عام مود phic‏ اجه ANS‏ نع دبای PORE‏ 
اجرای قانون» e ag‏ ۳ اجتماعی- اقتصادی در نایرابری سلامت روآن؛ 

فته شده است AVY)‏ نقش عوامل اج Th cabinet.‏ 
ِ خه در سامت شهری (Urban HEART)‏ در ۲۳ هزارخانور شهر تهران در در سال ۱۳۵۴ Bagh‏ 
وت pe coe Sh stil aio‏ ورد ه 
شاخص ی کز" و سلامت روان با از پر براورد 

۳ نابرایری با محاسبه شاخص تمر‎ (FF) 
منطقه‎ ye در این عوامل داشته و سطح تحصیلات»‎ | 2 
fds ee وضعیت اقتصادی بیش‌ترین سهم (۳۴/۷ درصد) را در این عو‎ 

و بیکاری در رته‌های بعدی ایجاد این gly‏ قرر اشتند.فرونی اختلالات روانی Geb?‏ مطالعه ۳۳۳ درم 
مردان ۳۰/۰ زنان ۴۰/۵ درصد- بوده و در آن از نقطه برش ۲۴ و بالاتر یرای نسره 0110-28 استفاده ۵ 
به‌طور کلی و wos‏ جامعه یرنی, جامه‌ای هیجانی, نگران» غمگین؛ حرمت شکن, غیرقال پیش‌بینی و 
تعبیر برخی بزرگان و مسژولان غیراخلاقی؛ قانون گریز و نظارت‌ناپذیر است که همگی از عوامل خطر بروز اج 
روانی و بیماری‌های روان- تنی هستند (VT)‏ سند سیاست ارتقای سلامت اجتماعی جامعه تدوین شده توه 
وزارت بهداشت, درمان و آموزش پزشکی بیان می‌دارد که سازمان بهزیستی کشور, رشد آسیب‌های Lal‏ 
سال‌های اخیر را به‌طور متوسط هر سال ۱۵ درصد اعلام کرده و از دیدگاه پزشکی اجتماعی» رشد این آسبٍ 
بار بیماری‌های روانی و جسمی را افزایش داده و ضمن کاهش کیفیت زندگی و نشاط جامعه» موجب افزا 
هزینه‌های انتظامی» قضایی و خدمات سلامت می‌شود APY)‏ 
شیوع و پراکندگی جغرافیایی افسردگی و اضطراب در ایسران: مطالعات برآورد شیوع اذ 
اضطراب را می‌توان به سه گروه تقسیم کرد: ۱- مطالعات ملی؛ ۲- مطالعات منطقه‌ای (سطح استان» شهر 
شهر روستا)؛ و ۴- مطالعات مروری. 


در بر خورداری از 


مطالعات ملی 
۱- اولین مطالعه ملی اختلالات روان: در مطالعه‌ی مکمل مطالعه سلامت و بیماری در ایران در 

۸ نوربلا و همکاران سلامت روان افراد ۱۵ سال و بالاتر ایانیان را در یک نمونه کشوری ۲۵۰۱۴ 
مورد بررسی قرار دادند و بر اساس نمرات فرم VA‏ سوالی پرسشنامه سلامت عمومی با نمره برش ۶و۱ 
یک از خرده آزمون‌هاء شیوع اختلالات روانی. اختلالات افسردگی و اختلالات اضطرابی را به تتیب 1۳/۰ 
۳ درصد برآورد نمودند. شیوع علایم اختلالات افسردگی و اختلالات اضطرابی بر اساس نقطه برش 9۲ 
در این مطالعه به ترتیب ۲۱/۰ و ۲۰/۸ درصد og:‏ فروانی اختلالات روانی در زنان بیش‌تر از Oye‏ 


Health Equi 
Setar, tuity Asse: : Urban HEART 
ration | a ssment and Response Tool; 


مرحع اپیدمیولوژی میصادی‌های شایع لیر 
(۲۸۰] تا ۵ — 
5 تا تفاوت 1 
۵ درصد: ۱/۵۵-۲۴۵). بین شهر و روستا تفاو ی وجود نداشت, | aS‏ 
صد) از روستاها (۳/۳ درصد) بیش‌تر بود (AT)‏ در رابطه با این‌که ap‏ 9 
la‏ غربالکری, مقادیرمتفوتی از حساسیت در کشف موارد مشکوک بیماری را دنر 
es =‏ ش برای هر پرسشنامه- صادقی‌راد و همکاران, شیوع مقطمی افسردگی اساسی پر 
. شتن 5 j J 5 pol ۴ wo.‏ 7 
i a as‏ فته در مطالعات و حدود اطمینان این مقادیر شیوع را برآورد نمودند برآوردهای رن 
شنامه به کار ر 
نوع پر تسج اه عبارت بودند از: ۲/۰۱ برای SCL‏ ۲/۷ برای Duke‏ سس 
oo‏ ۵۶۷ برای GHQ‏ و ۷/۰۳ برای Beck‏ حدود اطمینان مربوط ببه پرسشنامه‌های مر 
tay‏ هايي با یکدیگر دشتند Tad ha (AM)‏ کم bla‏ نیز عاملی است که ly‏ هر پر 
هم‌پوشانی دی Ht‏ 
اختصاصی بر حسب نع ود 7 
اختصاصی؛ با ترتیب معکوس پر E q‏ 
GHQ-28‏ و SCL-90-R‏ در مطالعه سلامت و بیماری سال ۱۳۷۸ نیز SE‏ از بالاتر بودن حساسیت 
GH‏ نسبت به SCL‏ بوده است 4A)‏ 
GHQ‏ نسبت ee‏ ی 3 
waited‏ اختلالات روانی در ایران و جهان: شیوع اختلالات روانی با استفاده از پرسشنام 
اختلالات عاطفی و اسکیزوفرنی در JUS‏ ۱۳۸۰ در کل کشور و استان تهران به ترتیب ۱۷/۱۰ درصد- ۲۲/۴ HU‏ 
و ۱۰/۸ درصد مردان-و ۹ درصد بود (۵). شیوع GYMS!‏ روانی در سال ۱۳۸۶ در جمعیت بالای ۱۵ سال 


دما 
بود (حدود اطمینان 


در مناطق شهری(۳/۶ در é‏ 
یبا ابر 


Ee? 
Feud بالامی‌برد. با این وجود. ترتیب انواع پرسشنامه بر‎ | 


امه‌ها بر حسب حساسیت آن‌ها یکسان است. بررسی اعتبار زان 


po 


شهر تهران با استفاده از پرسشنامه عمومی سلامت, ۳۳/۲ ذرصد- ۳۷/۹ درصد زنان و ۲۸/۶ درصد مردان- بو 
“si a)‏ آمارها در حالی است که بر پایه آمار سازمان جهانی بهداشت در سال ۲۰۰۸ میزان شیوع اختلال رون 
در ۱۴ کشور Lid‏ بین ۴/۳ درصد در شانگهای چین تا ۲۶/۴ درصد در ایالات متحده آمریکا بوده است (۱۵) در M‏ 
کشور جهان. مانگین شیوع در طول ۱۳ ماه اخیر برای دوره افسردگی اساسی در افراد بالای ۱۸ سال GE‏ 
سال‌های ۲۰۰۱-۲۰۰۷ معادل ۵/۵ درصد در کشورهای توسعه یافته و DIN‏ درصد در کشورهای در حال توس 


بوده است (VV)‏ دوره افسردگی اساسی, اختلال افسردگی اساسی و دوره‌های افسردگی در اختلال خلقی دو قطبی 


را شامل می‌شود و بنابراین شیوع آن از شیوع افسردگی یک قطبی بیش‌تر است. شیوع در ۱۲ ماه اخیر هم لس 
شیوع در ۴ هفته اخیر بیش‌تر است. بنابراین» شیوع افسردگی در سال‌های ۱۳۸۰-۸۶ در ایران از مبانگین VA‏ ادا 
کشور در حال توسعه و توسعه یافته جهان در دوره زمانی مشابه بیش‌تر بوده است. aj‏ 
ام 

اپیدمیولوزی تحلیلی و عوامل خطر افسردگی در ایران bit‏ 
شبت برتری تطبیق داده شده با رگرسیون برای عوامل خطر بیماری‌های روانی در دومین clan‏ ۳ له 


اختلالات 
ختلالات روانی در این بر روی ۲۵۱۸۰ تفر عبارت بودند از ۱/۴ برای ازدواج کرده و ۱/۸ برای طلاق گرفته 1۱ 


یر ale‏ ازدواج نکرده‌هاح ۱ برای هر یک‌سال )3 ایش سن از ۱۵ سالگی به بعد» WP‏ 
aaa‏ ۱ برای سکونت در روستا در مقابل شهر و WA‏ برای بیکاربودن؛ ۱/۴ برای 
بودن؛ ۱/۲ بای محصل ی دانشجو بودنء VP‏ برای شغل آزد و ۱/۲ برای کارگر بودن (هر یک در مق[ 


SOR RTS‏ 5 بحافظت ک ت. همه این عوا 

عدم اشتنال). نسبت برتری برای تحصیلات ۷ و بنابراین 38 

" و بنابراین عامل ت کننده بوده است. همه این عوامل‎ SL Si fut محل سکونت,‎ jae 
(fA) (p<:/-9) ازاد و محصل یا دانشجو بودن- معنی‌دار بودزد‎ 


شس سلامت. روی 
و هزینه زندان‌ها 
ی توانشد ازرباب ۲ 
6 شواهد حاصل از 
روان؛ نشان دهنده 
آموزان مدارس و 
Gly‏ پبش‌گیری 
انطباقی و کفایت 


سل بیست و ششم: اکسرد کی peels‏ 


آن سرپا 
de‏ ربایی 
اه در مسج ول abl‏ خدمات-منندخدمات Un oi‏ 
روم از مشاوره و نظارت نیروی ان ات اولیه -همرا ان سرپا 
|ستفاده از اوره و نطار. نیروی انسانی متخصص > راه با ارچاع برد Pitt,‏ روستاها و 
بر سطح > به سطح دوم ارایه 5 
وم ارایه خدمات 
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برنی در کشورهای در حال ass‏ تربیت نیر ce‏ و سوم A+)‏ 
از بهداژیت 69 انسانی برای اراید : ANS a‏ وت ی 
aly‏ شامل پر ار بهداشت روان جامعه‌نگر » روان شن ارایه خدمات بهزاش- ب تجربه‌های 
روان‌شناس جامعه‌نگر “sai!‏ شت روان در سطوح محیطی 
اپزشک دا 


4 ومندگان خدمات بهداشتی اولیه مشابه - Lie‏ 
thug NE ۲‏ 
ریت برایبیمران مبتلا به اختلالات روانی و افزایش سواد اد 
وتان و باه ارقای سللامت روان در claw‏ جامعه.حلقهز مت 
pay‏ 
«less a‏ محله و خانواده J‏ 2 د سح سوم و دوم ارایه خدمات 
08a all te rs ۱۳‏ و در نهایت خود اراد ۳۳ج ام شلات به سوی سح ول 
چهئیبهداشت GI‏ را به عنوان مدلی برای پوشش و اثربخشی اراید ماه شم در بر می‌گیبرد و سازمان 
وان توصیه کند A)‏ مراقبت ۶ یه همه خدمات سلامت-و bag‏ یت 
رون - توصیه معا مراقبت در طول روز در بیمارستان‌های روزان: مت" ونه فقط سلامت 
Seana‏ ی نها برزسی شنه است |r)‏ بدیلی برای درمان بستری در 
ea‏ تم بر ین الست :که در تون بخشی, یات ۱ 
نود در نشود. تون بخشی مبتنی بر جامعه برای همین منظور ۳ ] 
a ۳ ۳‏ و زایش SI‏ 
pee‏ می‌شود (۱۰۳). آموزش مهارت‌های زندگی برای بازتوانی بیماران 2 hl‏ ی 
نما -قابلانجام و اثرخش است. لته a: ae‏ "رن روانی مزمن - حتی برای بیما 
بیش‌تر اختلالات روانی افراد بی‌خان ار 
۱۰۳-۵ انی افراد بی‌خانمان از نوع اسکیزوفرز 4 
وفرنی می‌باشد؛ 


نواده و تیم سلامت خانوادم 
دن ۵ 9 
Ss Ac ibd‏ 
5G sr ۰‏ 
۲ تحقق خود- 
نی در سایه‌ی حمایت افراد خانوا 
می هرم نیروی انسانی متوازن بر ea‏ 
OI?‏ برای بهداشت روان 


bal‏ بهورز- باشد. فراهم 


کنترل و پیش گیری در ایران 
بهداشت روان, دانش و هنری است که به اف ند ت 
ee‏ به افراد کمک می کند تا با ایجاد روش هایی صحیح از لحاظ روانی و 
ری و ia‏ نموده و را‌حل‌های مطلوب‌تری را برای حل مشکلات‌شان انتخاب نمایند. 
i ۱‏ وت ai‏ ۱ 9 
سم 2 ای pr‏ ی آموزش: پژوهشی, و طرح و برنامه‌ریزی بهداشتی می‌باشد ff)‏ 
۳ 2 بنای آموزش بهداشت و ارتقای سلامت برای جمعیت عمومی- مانند رسانه‌های 
WE‏ تمرکر بر گروههای در هدرخ (abe,‏ ماد زان و موز 
رد ی babi‏ ر معرض خطر Able‏ زنان و آموزش بهداشت روانی برای گروه‌هایی مانند 
se ۳ 5‏ اولیه- و دانش‌آموزان می‌باشد. تعیین کننده‌های اجتماعی سلامت و عدالت در 
ب امت جسمی و اجتماعی مهم هستند؛ برای شناخت و کنترل بیماری‌های روانی در 


1. Psychiatric nurse practitioner 
2. Community psychologist 

3. Family Health Team 

4. Self-care 

5. Mental health literacy 

6. Day care 

7. Day hospital 


j, Community-Based Rehabilitation or CBR 
9. Social integration 


ایران (جلد دور 


an‏ اپیدمیولو ,53 بیماری‌های شایع 
مرحع tal‏ 


روانپزشکی استفاده شده است 
یف رسای لس 
شهر JES‏ اد 
شهرستان صومعه‌سرا ae‏ 
رت yA‏ 
روستای ولیان استان تهران ‏ | ۱۳ 
شهر تهران امد 
ره ۳۹ 
تا کرت ۳ 
آستان ردیل ۱۳۸۰ 
استان یزد ی 
آستن آذربیجانغربی .۰ ]۱۳۸۰ 
استان مازندرآن ۳ 
استان کردستان ۳۰ 
استان هرمزکان ند 
استان سمنان Was‏ 
استان تهران YA‏ 
استان OAS‏ ۱۳۸۰ 
استان همدان WA:‏ 
استانآذربایجان‌شرقی Wa:‏ 
استان چهارمحال و بختیاری | ۱۳۸۰ 
استان خراسان ۳۳ 
استان لرستان ۱۳۳ 
استان گرگان YA:‏ 
استان کهگیلویه و بویراحمد | :۱۳۸ 
شهرستان بروچن 
شهرستان قم dA:‏ 
WAY‏ 
۳/۳ 
War‏ 


Symptom Checkdist-90-R; SCL-90-R) سوالی فهرست وارسی علایم‎ “Ae نسخه بازنینی شده فرم‎ 5090۴ 
8 [ پرسشنامه افسردگی بک‎ Beck /(General Heath Questionnaire28; GHQ28) سوالی پرسشنامه عمومی سلامت‎ 
۶ پرسشنامه اختلالات‎ SADS /(Self-rating Questionnaire; SRQ) پرسشنامه خودسنجی‎ SRQ /(Inventory, BDI 
i (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, SADS) 


۳ 


مت در سل ۸۱۳۸۷ در عسین حال که برزر 
برنامه‌های پیش‌گیری سح اول آن بر 


زمان جهانی Ae‏ 
یک تحلیل سا ۱ تمرکز داشته» 


abet |‏ عمده بر 
| سلامت روان ایران به‌طور 


pho 
ان در سال ۱۳۶۵ و ااغام بهداشت‎ 


در clus‏ بهداشتی اولیه در سال‌های 
| شبکه به‌عنوان نخستین سطح تماس مرد: 
ساختار و عملکرد برنامه کشوری بهداشت 
و و مق معرفی شد (۱۰۷) در سال‌های بعد از ادغام- 
aig’‏ موفق برای کشورهای منطقه مدیتانه‌ی شرقی معرفی شد ۲ ) در سال‌های بعد از ادغام- در fal‏ 4 
همه‌گیری‌ها و بلایا- نیز اقدامات مفیدی مانند جرم‌زدایی و کاهش آسیب اعتیاده پیش گیری سطح‌های ول و رم 
اچآی‌وی/ایدز. و اقدامات سلامت روان در plas! LOL‏ شدند (۱۰۸). با این همه. پوشش خدمات تخصصی بهدائت 


روان در کشور 9 بهداشت روان شهری هم‌چنان نیاز به بررسی» توجه و ارتقا دارد (۱۰۹و۱۱۰) و دسترسی به Jay‏ 
غیر بیولوژیک به جز در ۴-۵ شهر بزرگ ایران فراهم نیست (۱۱۱). طبق میزان‌های گزارش شده از برنامی 
ادغام بهداشت روانی در سال ۱۳۸۵ شیوع IS‏ اختلالات روانی در جمعیت تحت پوشش برنامه ادغام بهذاشت 
روانی» در مناطق روستایی یک درصد و در مناطق شهری ۰/۳۶ درصد بوده که در مقایسه با برآوردهای ly cle‏ 
سال‌های ۱۳۷۸ و ۱۳۸۰ Gels‏ بودن حساسیت بیماریابی- و در نتیجه پوشش درسان- و گزارشدهی مورا 
بیماری در آن بسیار جالب توجه است (YY)‏ 
پیش گیری سطح سوم: علاوه بر دخالت‌های روانپزشکی و روان شناختی, باید شامل اقدامات مددکرک 
ae‏ و تعدیل شرایط اجتماعی و محیطی و هم‌چنین توان‌بخشی و کاردرمانی برای بیماران مبتلابه 
ختلالات روانی مزمن باشد. ۱1۹ Re‏ 
Ted 7 aes‏ یز راهبردهای پیشتهاد شده شامل مواردی هم‌چون ایجاد و گسترش مراکزدمان 
بیماران مبتلا به اختلالات مزمن؛ گسترش abl‏ خدمات ویزیت در منزل برای بیماران مبتلابه 
OE‏ مزمن و تقویت و BAS‏ سازمان‌های مردم‌نهاد در امر رره و توا بخشی بیماران مت 
به اختلالات روانی هستند (۲۳). ار امر پیش گیری» درمان و توان‌بخشی بیماران 


جدا از پوشش جمعیت روستیی بای خدمات بهداشت روان از طریی خدمات بهداشتي adel‏ که دسا 
بزرگ سلامت روان کشور در دهه‌های ۶۰و ۷۰ وش مه ۱ 

۴ ۱ 2 ۰ و یی همواره تقاطی برای بهیود و فرست‌های ۴ 

ارتقا وجود دارند. مشکل سوء‌مصرف مواد مشکلات Wnoslg‏ را Putte sag‏ 

جامقه چگونگی مشارکت بخش 3 bes‏ (منند طلاق) تغییرات چهره بیمارکهاک با 
جامعه. چگونگی مشارکت بخش خصوصی در ارایه cl ca Alea‏ سلامت روت و 

سطوح مختلف ارایه خدمات بهداشت روان در شهرها aS sig ig‏ 

ان در شهر کی جزه مسایلی 2 که نظام بهداشت رو 


۱ 
Dy Centers 


sles‏ ومد که ذر حدود دو دههآخیر. شاخص‌های مهم سلامت روانی- اجتماعی مانند شیوع اختلا 
a ۳ 2 ۳ OK‏ ۳ ی 
cs‏ مصرف داروهای ضد اضطراب, اعتیاد» 25995 ik sab pb.‏ 
اشته‌اند AVY)‏ 


oY‏ روانی و 
Pre, Der‏ و نابسامانی‌های اجتماعی در 
7 با روندی رو به افزایش دا 
OMSL Est‏ افسردگی اساسی در در جمعیت ۱۸ سال و بالترایران در سال ۱۳۸۰ مسادل ۷/۹۸ 
وبلاترین شیوع اختصاصی سنی در گروه ۴۱-۵۵ سال FIVE)‏ درصد)بو. شیوع اختلال اضطرایی منتشر در 
پیت ۱۸ سال و بالاتر ۱/۳۴ درصد و بالاترین شیوع اختصاصی سنی در گروه ۴۱-۵۵ سال VAY)‏ درصدا 
JL hy‏ تحصیلی ۰۱۳۷۸۳۷۹ شیوع افسردگی کودکان دبستانی مشهد ۱۰/۳ د 
است APY)‏ 


) بود 
رصد- دختران ۱۳/۱ و پسران 
۷۶ درصد- بواه 
a ate‏ شیوع اختلال افسردگی اساسی در زنان ایران در سال ۱۳۸۰ FIVA)‏ درصد). معادل ۲/۷۵ ply,‏ آن در 
رون (۱/۵۹ درصد) بود. شیوع اختلال اضطرابی منتشر در زنان و مردان به ترتیب ۱/۹۴ و ۰/۷۳ درصد بود (PA)‏ 
وضعیت تأهل؛ درصد شیوع افسردگی اساسی در جمعیت بالای ۱۸ سال ایران در سال ۱۳۸۰ در اراد 
رای گرفته یا جدا شده ۰۱۱/۵۷ همسر فوت شده ۶/۰٩‏ متأهل ۲/۳۹: و در افراد مجرد ۱/۶۱ درصد بوده است 
call (64)‏ افرادمتأهل به دلایل گوناگون از سلامت روان بهتری نسبت به افراد مجرد برخوردار نیستند و این 
موضوع جای فکر و نگرانی برای حال و آینده دارد (۲۳). درصد زیادی از زنان سرپرست خانوار را زنان طلاق 
گرفته یا جدا شده یا همسر فوت شده تشکیل می‌دهد و در خطر بیش‌تر ابتلا به افسردگی هستند. هم‌چنین 
فرزندان خانواده‌های چند همسری از سلامت روانی کم‌تری نسبت به فرزندان خانواده‌های تک همسری 
برخوردارند WY)‏ 
تحصیلات: شیوع افسردگی اساسی در Gal‏ در سال ۱۳۸۱ بر خسب سواد» در بی‌سوادان بالاترین مقدار 
TIA)‏ درصد) و در افراد دارای تحصیلات عالی» کم‌ترین مقدار (۲/۰۷ درصد) را داشته است AVA)‏ 
شغل: افسردگی اساسی در جمعیت بالای ۱۸ سال ایران در سال ۱۳۸۰ بالاترین شیوع را به ترتیب در افراد 
خنه‌دار- شیوع افسردگی در زنان از مردان بیش‌تر است- افراد بازنشسته, و افراد بیکار داشته است (۳۸). مقایسه 
سلامت روانی افراد شاغل و اقراد بیکار ۲۲-۴ ساله تهران با پرسشنامه عمومی سلامت در سال ۱۳۸۷ نشان داد 
eS‏ 6 با سلامت عمومی کم of‏ افسردگی, اضطراب» اختلال خواب. و اختلال عملک‌رد اجتماعی PUL‏ 
al‏ دارد (۴۳). 
سکونت در شهر یا روستاء شیوع افسردگی اساسی و اضطراب منتشر در ایران در سال ۱۳۸۰ در شهرها 
po‏ از روستاها بوده است (PA)‏ سکونت در حاشیه شهرها و به‌ویژه در سکونتگاه‌های غیر رسمی- زاغه» A‏ 
Me‏ و مانند آن- می‌تواند با حمایت و سلامت اجتماعی کم‌تر (FF)‏ و فراوانی بیش‌تر افسردگی دوران حاملگی 
ale‏ باشد (vo)‏ 
عوامل ائی: در سال ۱۳۸۰ در egal‏ شیوع اختلال افسردگی اساسی در افراد با والدین خویشاوند (۲/۹۲ درصد) 


م و th)‏ درد کم‌تربود (P=*1-F)‏ در مورد افسرده خویی و اختلال دو قطبی وضع برعکس 
(A)?‏ 


سه ادغام بهداشت 
رآوردهای ملی برای 
سزارش دهی موارد 


قدامات مددکاری 


ارات مبتلابه 
درمان 


ترش مراکز 


یل بیست و ششم اسرد کی pala‏ 


۹ نماید (YF)‏ هنوز 1 J J‏ 
دب ها توجه als‏ (۲۴ ج Peet AE‏ به موز زوانپزهکی Seale‏ ر ول پر کی ees‏ 


رابط‌ی eal stated we‏ و سلامت روان. سوال از چگونگی ادغام برنامه‌های سلامت روان در سامانة 
بلامت وزارت IE oe an 4 ic.‏ و حور ه تاد در زمره رههای برون فت و حل بلق 
دوه شاه زو و ۳ eae:‏ بر شمرده می‌شوند (4)۱۱۳ سایر چالش‌هایی کنه رای ُسلامت روا 
Lo‏ ونر ان PO irae‏ 
سیاست‌گذاران ay a‏ به مقوله‌ی سلامت scl‏ امناسب بودن ساختار و کمبود اعتبار مالی» فرسوده 
ay‏ شبکهمرقیت‌های بهداشتی اولیه مبتنی نبودن آغاز و adele abl‏ بر ساختارهای ملی؛ وجود دستگاه‌هنای 
موازی و غیر حرقه‌ای کشور در حوزه‌ی سلامت oly»‏ و اعتید. حمایت‌های ناپیدر 9 غیرموثربیمه‌ای مشکل 
ایک و برچسب در رون‌پزشکی, ne‏ بهداشت «وان شهری. کمبودنیروضای تخصصی بهداشتی و درسانی در 
حوزه سلامت روان و پیش گیری و درمان سوءمصرف مواد مخدر, ضعف تولیت و سیاستگذاری (۱۱۴) رویک رد 
میاستگذرا» Obes‏ و تصمیمگیران کلان سلاست یکی از مهمترین و تأثرگذارترین age‏ در رش ی رکنود 
شاخص‌های سلامت در هر کشوری بوده و حاکم شدن مدیریت غیرعلمی بر سلامت و سلامت روان شور از 
بزرگ‌ترین چالش‌های موجود سر راه سلامت روان gyal‏ است )09( بسیاری از مشکلات بهداشست روان دز 
کشورهای در حال توسعه با اراده و تعهد سیاسی قابل حل هستند (۸۸). تعدد متولیان بهداشت روان و اعتیاد در 
کشور که برخی از آن‌ها صلاحیت لازم | مورد اشارهدفتر سلامت اجتماعی» روا و اعتیاد وزارت 
بهداشت» درمان و آموزش پزشکی نیز هست و انتظار می‌رود سند سیاست سلامت روان که تندوین آن در سال 
۰ در مراحل SLL‏ است. به Sloe!‏ تولیت واحد توسط وزارت بهداشت مدد رساند (۱۱۶). بر اساس احساس 
نیازبه آمار جدید» سومین پیمایش ملی سلامت روان نیز از سال ۱۳۸۹ شروع شده و در مراحل نهایی قرار دارد و 
این امیدواری وجود دارد که اين تحقیق هر ۵ سال یک بار از سوی وزارت بهداشت انجام شود تا ببر اساس آنء 
سیاست‌گذاری‌های لازم صورت گیرد (YF)‏ 


۳ 


3 


۳ 
s) 


۳ 


۳ 


a 


اقسردگیی و اضطراب 


یل مت ای 


های مرودک و متا آنالی 
المه‌های مروری در مورد cell ees‏ و اختلالات افسردگی در کشور شامل > j‏ 
یلم هستند که در آن‌ها به ترتیب از روش‌های آماری و نظر خبرگا. pg wat‏ 


AY :‏ آن برای برآورد مقدا 3 
ee OMS‏ طبیعت خود. بعد زمانی روند 55 poet‏ 
شود متا HUT‏ بر حسب طبیعت خود, بعد زمانی روند تغیبرات شیوع بیماری را به یک کلی شب 


eal,‏ 3 3 ۰ برآورد کلی برا 
ey‏ سال‌های مطالعات مورد استفاده می کاهد. روش‌های آماری ری که مج ss‏ کلی برای 

& متعدد"می‌توانند بعد زمانن داده‌هااو خیرات ور وچ‎ oN eis ga 
3.3 روش درون و تقییرات مقدار شیوع را نیز در محاسب‌ها‎ day 
ese ور اج بآزدها ری مایند‎ 
یالعه‌های مرودی‎ 


م اسان‌منش در le‏ زا وم در مورد فراوانی اختلالات روانی در ole!‏ را مرور نمود. سطح جنرافییی 
مور پوشش مطالعات روک رو سطح ملی بوده و حجم نمونهمطلعات از ۱۰۰-۳۲۵ نف جمبیت مور 
امه از دنشجویان پزشکی تا جمعیت عمومی ککشور, و سال انتشار مطالعات ۱۳۴۲-۷۹ بوده است: 
تیگیری مطلعه این بود که در مطلعههای اين ۲۷ سال که دامنه‌ی شیوع مقطمی اختلالات روانی ۸-۵۳ 
درصد ay‏ شاید بتوان شیوع مقطمی قابل قبول ,را MWY‏ درصد جمعیت عمومی دانست (AN)‏ 

Ys‏ در سل ۱۳۸۳ پر اساس نتایج مجموعه پژوهش‌های انجام شده در ایران و ب‌ویژه ۶ پژوهش انجام شده 
در سال‌های ۱۳۷۲-۷۸ شیوع لحظه‌ای افسردگی اساسی در آن زمان را حدود ۴/۷ درصد در مردان و ۶ درصد 
در زنان ذکر نموده و شیوع علایم افسردگی بر اساس نتایج آزمون‌های غربالگری را در بسیاری از پژوهش‌ها 
۸۰ درصد بیان نموده است (۱۵). 

* اویدیان در سال ۱۳۸۶ بر اساس نتایج مجموعه پژوهش‌های انجام شده در ایران و به‌ویژه سه مطالعه مورد 
استناد در سال‌های ۷۱.۷۰ و VV‏ شیوع مقطعی اختلالات افسردگی در جمعیت ۱۵ سال و بالاتر را در آن 

زمان به طور متوسط حدود ۷/۷ درصد ذکر نموده است (۳). 

مطالعه‌های متا آنالیز 

* فرهودیان و همکاران در سال ۱۳۸۶» ۲۵ مطالعه در مورد فراوانی اختلالات روانی را متا آنالیز نمودند. سطح 
all>‏ مورد پوشش مطالعات از یک روستا تا سطح ملی بوده و حجم نمونه مطالعات از :۲۰۰-۲۵۱۸ نفر 
pi YOM")‏ در مطالعه ملی سال ۱۳۸۰)» جمعیت مورد مطالعه از دانش‌آموزان دبیرستانی تا جمعیت عمومی 
کنو و سال انتشار مطالعات از ۱۳۷۱-۸۳ بوده است. تجزیه و تحلیل نتایج مطالعات این ۱۳ سال بر حسب 
? گروه مطالعات غرباگری و مطالعات تشخیصی؛ شیوع مقطمی اختلالات روانی را به ترتیب مسادل ۲۷/۱ و 
i‏ «رصد به دست می‌دهد. قسمتی از تنوع قابل ملاحظه‌ای که بین مقادیر برآورد شده شیوع در مطالمههای 
تلف دیدهمی‌شود؛ناشی از تفاوت‌های بین خود مطالعات است (AY)‏ 

" 02% 9 همکاران در سال ۱۲/۸۸, ۲۴ allan‏ در مورد فان اختلال افسردگی اساسی را متا یز مود 

سل dh‏ مورد پوشش مطالعات از یک روستا تا سطح ملی بوده و شیوع ar ce‏ 
اکن ۱ درصد (حدود اطمینان: ۹۵ درصد: ۳۱-۱ درصد) و در زنان ۱/۹۵ مرتبه بیش‌تر OY‏ 


1 Maltiple Imputations 


جع پیدمپولوژی بیماری‌های al‏ اران eo?)‏ 
مرج 


ید 


y, sadock BJ, Sadock VA, Ruiz P. Kap, 
> edition Philadelphia, 2009: PA: ۲: plan & Sadoct 1 
Pt He Orman ی وروی‎ €Wla™ "7a yaaa 
ی‎ Sian Clan of Day OSHC oh Novena 

and bttp2/apps.who. invclassifcnions eat estes ett, Problems oth Revie 
.۱۳۸۶ فرهنگستان علوم پزشکی جمهوری اسلامی ایران,‎ 2 i rowse/2010/ent/F30-F39 
۳۸۵ همکاران. کتاب جامع بهداشت عمومی» ویرایش دوم‎ Bl فرهنگ‎ 


۴ . دویدیان ‏ شناخت و درمان افسردگی در 
oko‏ ۸ بهناشت روا در: حاتمی IT‏ 
۴ پاک‌روان‌نژاد we‏ صلدقی م۰ + 
تهران, انتشارات ارجمند. : ۳ 
el Wyse chal‏ ملک‌افضلی ET‏ 7 ۱ 
۵ محمدی مر Ug?‏ سا ۱۳۸۰ مجله پژوهشی حکیم؛ ۰۱۳۸۲ 
Association (APA). DSMGIV-TR. The Gone won Se”‏ کرد موز 
November 7, 2011, from http:/www.psych.org/mai ars The Current Manual, Accessed on‏ 
Goldberg D, Simon G, Andrews 6۰ Psychiatric Diagnosi esearch dsmiv/dsmivtr.aspx.‏ + 
Diapods ea in Primary Care, In:‏ و ای و۳ aj M, Gaebel W, Lopez-Ibor JJ, Sartorius N.‏ ۲ 
Sussex, UK: John Wiley & Sons, 2002. iagnosis and Classification. West‏ 
A‏ نوربالااع. محمد uF‏ باقری‌یزدی سع, یاسمی مت. نگاهی بر سیمای سلامت روان در ایران» ۱۳۷۸. تهران. clip Bb‏ 
Murray C, Lopez A. The global burden of disease: A comprehensi it‏ ,9 
کت disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 iad projected to 2020. Tse‏ 
Public Health on behalf of WHO, 1996 [Murray C, Lopez A (Series Editors). Global Burden of‏ 
Disease and Injury Series, Vol 1.]‏ 
Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030.‏ | 
PLoS Med. 2006; 3(11):e442.‏ 
il.World Health Organization. The Global Burden of Disease, 2004 Update. World Health‏ 
Organization, 2008.‏ 
2Bromet E, Andrade LH, Hwang I, Sampson NA, Alonso J, de Girolamo G, et al. Cross-national‏ 
epidemiology of DSM-IV major depressive episode. BMC Med. 2011; Jul 26(9):90.‏ 
4 فرصت‌ها و موانع برنامه‌ریزی برای بهبود بهداشت روان. اندیشه و رفتار. بهار ۸۱۳۸۱ ۴(۷- ضمیمه): ۱1۵-۱۹ 


E, Cohen RS, Weissman M. Epidemiology of Depressive and Anxiety Disorders, tn:‏ له 
ne ES eee! Epidemiology. Hoboken, New Jersey: John Wiley‏ 


پوراعتماد حره و همکاران, همه گیری شناسی اختلاور 
ع۱): ۵۵-۶۴ 


۳ محیط 


ار درز عزیزی فه حاتمی ح. جنقبانی oe‏ اپیدمیولوژی 9 کنترل بیماری‌های شایع در By)‏ 
دوم. تهران, انتشارات خسروی, ۱۳۸۳. 


WA. The Epidemiology of major depression and 
2010 44(15):1043-51. 

ood thicker than water? Social support, 
idemiol Community Health. 


هرد کی bel‏ —— — 


5 )9 پیش گیری در جهان 
با به تعریف سازمان جهان اشت Z‏ 
بنا به تعریف سازمان جهانی بهداشت. سالا nd Acct al‏ 
sop ee‏ درد "رون صرف فقدان اختلالات روا 
رش و > ان» فرد توانیی‌های خود را در می‌یاید.قاد 
زرکی کنار le‏ به تحو مولد و تمرب ou,‏ کار کلف aula‏ خود مرک رد 
cay‏ رون به مشارکت اجتماعی ‏ توچه شده است. معنی مشارکت ار 


ای نیست؛ بلکه عبارت است 


pase با استرس‌های‎ ae 
تعریف از‎ Gul اشته بائند (۳۳). در‎ 
زا ۳۳(۰). در این تعریف از‎ 
سح فردی این است کنه فرد‎ PE | ۱ کند چیزهای با ارزشی برای ارایه به جامعه دارد و فردی با‎ ut ay 
5 ۳ ۱ ۷ P 
مشارکت اجتماعی را در زندگی فردی در نظر بگیریم: هش برای جامعه است. اگر بخواهيم‎ Jy 
سح فرد ات‎ ere fee و در مقبلانوای اجتماعی و از خودبکانگی"قرر درد سلامت تون آحاد اور‎ 
جامعه ب اج‎ : 
یه اجتماعی رابطه‌ی‎ Say مثبت دارد. سرمایه‌ی اجتماعی معیاری عینی‌تر از انسجام اجتما‎ Ie, 
اجتماعی می‌باشد و انسجام اجتماعی نیز یکی از‎ + ۳ 7 
جتماعی نیز یکی از‎ ge ریاد سلامت اجتماعی است (۸۴). سلامت روان یکی از‎ 
روان یی از موضوع‌های اساسی توسعه» اساس سلامت و ثبات‎ : ۷ 
و ثبات‎ or ضروری رسیدن به اهداف توسعه است که بیش از‎ pill اجتماعی» و از‎ 
نقصان سلامت روا 2 بیش از همه موضوعات توسعه مورد غذ غفلت قرار‎ ee 
گرفته است. نقصان سلامت روان» هم علت و هم معلول فقره بی‌سوادی و کم‌سوادی و ترک تحصیل: بی‌عنداتی‎ 
اين» سلامت روان باید در تمام‎ pis جسیتی؛ بیماری‌های جسمی» خشونت و سایر چالش‌های جهانی می‌باشد.‎ 
به‌طور کلی و در سطح جهان» بیماران مبتلا بل‎ (Ad) برنامه‌های توسعه و ازجمله اهداف توسعه هزاره ادغام گردد‎ 
اختلالات روانی جزء به حاشیه رانده شده‌ترین و آسیب‌پذیرترین گروه‌های جامعه هستند و از فعالیت‌های اقتصادی‎ 
و اجتماعی عمده جوامع کنار گذاشته می‌شوند و حتی در تصمیم‌گیری راجع به مسایلی که خود آن‌ها را مستقیماً‎ 
گروه‌ها پایمال شده و امکانات‎ pls متأثر می‌سازد؛ مشارکت داده نمی‌شوند. حقوق انسانی آن‌ها اغلب از‎ 
در واقع سازمان جهانی بهداشت در حوالی سال‌های‎ (AF) آموزشنی و شغلی کم‌تری برای آن‌ها فراهم می‌گردد‎ 
متوجه شد و به یاد آورد که انگار اين گروه انسانی بسیار آسیب‌پذیر از مورد توجه قرار گرفتن در‎ ۲۰۰۸۰ 
دستور کار جهانی توسعه و اهداف هزاره جا مانده بودند و باید بازگشت و آن‌ها را همراه برد. بنابراین» در سال‎ 
پروژه شناسایی و بر طرف نمودن فاصله‌ها و کاستی‌های سلامت روان (0۸ظ0۳) و در سال ۲۰۱۰ پروژه‎ ۸ 
سلامت روان و فقر را معرفی نموده و به همه کشورها جنبه‌های مفههومی و مراحل عملیاتی برای بازیینی و‎ 
در بسیاری از کشورهای در حال توسعهء سیاست و‎ (AY) اصلاحات در بهداشت روان را معرفی و توصیه نمود‎ 
برنامه مدون سلامت روان وجود ندارد که تدوین آن‌ها از اقدامات اساسی لازم بای ارقای سلامت روان میباشد.‎ 
فراهم آوردن و توسعه منابع انسانی و مالی لازم بزای سلامت روان نیز از اقدامات اساسی و لازم می‌باشند. منابع‎ 
به سطوح متناسب با بار اختلالات روانی در کشورها برسند. شواهد و مطالعاتی هم در مورد‎ Ub مالی سلامت روان‎ 
۳ ae 4 joins خدمات بهداشت روان در کشورهای در حال توسعه‎ i, دسا ری بنتهای‎ 
ختلالات روأنی به: هااز‎ ARR PS 
3۳ AY پیش گیری سطح اول و ارتقای مملامت روان: کاستن از.بروز موارد جدید اختلالات‎ 


1. Wellbeing 

2 Social Contribution 

3. Selfefi 

4. Alienation 

5. Social capital 

6, Social Integration 

۳ Merial Heath Gap or miGap 


پیماری‌های شایع ایران (جلد دو. 


sles, 1‏ نیز بیش‌تر است (۱-۶) که این خود حکایت | 
2 نمی دهد که ایران در LS‏ هندوستان 


ای خاور میانه و شرق آسیا نیز داری فرا 


یکی از بالاترین فراوانی خودسوزی در سراسر > 


1) از خودسوزی هستند‎ ot 
اقا‎ ANS جدول (۱)-نمای جهانی از‎ 


به مرگ نشده IS)‏ شده از منبع ۵ 


«ly!‏ اسلام‌آباد رب و اتب 


جدول (۲)- نمای جهانی از فروانی خودسوزی دربن افرد خودکشی 


آهند. ISIS‏ منیپل 


hal‏ نی مقاومت" روانی al‏ در برایر استرس‌های حاد و شدید POZA?‏ و رن 
امکانپذیر است. یکی اف 5 اسل فیزیکی, روان شناختی؛ اجت کی و فرهنگی | w‏ 
وم تغییر دادن برآیند عو cali‏ است 
ی FPP glad obs,‏ © اختلالات روانی یا ناهنجاری‌های اجتماعی Us‏ 

در مواقع بخ سر آن‌ها می‌تواند به صورت ۲ هر گردد.| 

نهایی تعامل مضر آن. زر (۹۱و۲٩).‏ ارتقای سلامت روان عبارت است از توانرر 
محصول نهایی زشکی بالینی سنتی می‌باشد I 7 PANY SAY)‏ توانمندسر 
cee hile DAS ess,‏ تقویت و حمایت از تجارب و ظرفیت‌های مثیست عاطفی و ناخ لا 
at oe‏ کیری سسیح Sloe‏ 96 ارتقای سلامت رون را یه صورت یک پیوستر ای 
سازمن چا کش رو موادی از کشورها در این زمینه مره نصوده و چارچوب اجرا 


7 اختلال را پیش‌گیری می‌کنند. به‌عنوان نمونه, مراق. 
بش از یک ات ade‏ دشته و بیش از یک مشکل ج ال را پیش گیر ان 95 مراقبت‌های 


بسیاری از عواملی که بر 1 ee Bee siren its Ke‏ 
سایربخش‌ها ssl‏ آموزش و پرورش و آموزش Ne‏ و نیز بخش قضا از نظر میزان بزه و جرم و هزینه Lag ts)‏ 
نیز موترهستند این پیش‌گیری؛ارقای بهداشت روان» غربالگری و مداخلات زود هنگام می‌تونند از بت 
هزینه- اثربخشی و کاهش هزینه‌های دولت و opt‏ برای سیاست‌گذاران نیز جذاب باشند (AM)‏ شواهد حاصل از 
کارآزمایی‌های شاهددار در مورد مداخلات پیش گیری از افسردگی و اضطراب و ارتقای ملامتزوان: نشان دهنده 
اثربخشی تعدادی از اين مداخلات می‌باشند. بسیاری از این برنامه‌های مداخله‌ای در دانش‌آموزان مدارس و 
تعدادی در دانشجویان انجام شده‌اند و culls‏ برنامه بهداست مدارس یکی از نقاط مهم اقدام برای پیش‌گیری 
tiea ۳ ۷ ng ۳‏ بت alee‏ ۲ 
سطح اول است (۴٩و۵٩).‏ آموزش مهارت‌های زندگی به دانش‌آموزان می‌تواند مهارت‌های انطباقی و کنایت 
رونی- اجتماعی آن‌ها را فزایش دهد AF)‏ مراقیت‌های دوران بارداری و بعد از زایمان نیز می‌توانند در کاهش 
بروز افسردگی o>‏ و پس از زایمان موثر یاشند AY)‏ غربالگری برای BES‏ زودرس اختلالات روانی در مادران 
(MA) ik‏ و مبتلایان بهبیماری‌های قلبی- عروقی و سرطان‌ها (AX)‏ قابل انجام است. 
ce rp i‏ دوم: بر مبنایبرآوردها و شواهدء در کشورهای در حال توسعه می‌توان افسردگی رابه 
oat eae‏ از داروهای ضد افسردگی ارزان‌قب قیمت و مداخله‌های روان‌شناختی مانند رفتار ele‏ 
> و درمان‌های بین فردی درمان 5 ; ی Vea ah‏ 
خدمت و نسبت بی‌ریبی رای een‏ 1 یویر Ra‏ 
بت بیماریابی 2 شاووانتوعیا ورس ۱ Ms‏ ی 
روان‌پزشکی به درمان بستری در بیما ۳ Wb a ee‏ 
SOE‏ روان‌پزشکی در شهرهای بزرگ, و حرکت به سوی خدمات 


3 Resilience 
1 peal health promotion 
4 Otild neglect and abuse 
5G -parent attachment 
1 oe Parenting skills 


Skills 


خودسوزی 
دکتر علیرضا احمدی (پیدمیولوژیست. دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه) 

co,‏ حبیب‌اله خزایی [ستادرونبزشکی, دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه) 
gs‏ همایون صادقی‌بازر گانی(اپدمیولوژیست, دانشگاه علوم پزشکی (san‏ 
دکتر رضا محمدی (اپیدمیولوژیست:دانشگاه کارولینسکای سوئد) 


و یکی از روش‌های مرگ با دست خود است که به‌طور معمول به‌عنوان جزیی از خودکشی 
یه و موردبررسی J‏ می‌گیرد. خودسوزی " به سبب‌های متفاوتی مانند slant Sai‏ روانی؛اعتراض سیاسی 
وخودکنی مذهبی صورت می‌گیرد (۱). هر دو مقوله‌ی عوامل فرهنگی و روانی در رابطه با خودسوزی نقش 
درد ان روش خودکشی تا چندی پیش در کشورهای غربی غیر شایع بودء اما از سال ۱۹۶۲ میلادی آمار 
خوسوزی در این کشوره بالا رفت که اغلب ay‏ علت اقدام به خودسوزی با نیت اعتراضات سیاسی بود. 
خودسوزی نسبتً در کشورهای آفریقایی- مانند مصر- و کشورهای شرق دور مانند pling‏ شایع است. هم‌چنین» 
در فرهنگ کشورهای خاورمیانه- مانند اردن و فلسطین اشغالی قدس- نیز دیده می‌شود. در هندوستان ۴۰ درصد 
la‏ خودکشی‌های منجر به مرگ به‌سبب خودسوزی است. در فلسطین اشفالی اغلب افرادی که اقدام به 
خرسوزی م‌کند از مهاجرانآفریقایی یا آسیایی و بهویژه عرب می‌باشند (۲). دز هندوستان؛ رسم مذهبی 
نی |خوسوزی زنان پس از مرگ شوهرانشان) و جوهار (خودسوزی دسته جمعی زنان به‌دنبال مورد حمله قرار 
oF‏ توسط سربزان دشمن) دارای سابقه دیرینه تاریخی است (۱). 
cite!‏ خودسوزی در جهان 

.)-۵( غرب بسیرندراست و کم‌تر از ۲ درصد از علل خودکشی را شامل می‌شود‎ oe? pate: 
این‌که خودکشی منجر به‎ yey کر وهای یت اسر جهان- جدول‌های شمارهاو-نشان می‌دهد با‎ 
خودسوزی منجر به مرگ در کشورهای فقیربیش‌تر است.‎ die WIP) ole iy? 

i‏ در آفریقا و deal‏ شیوعبالاتری دارد().علاوه بر این» خودسوزی در 


stitute, ۳ be 


0 ۲ موزل‎ In: 
1. WHO Collaborating Center on Safe Community Promotion, Karo 
2. Selfimmolation 
3. Deliberate self-burning or Self-immolation 
4. Sati 
5. Johar or Jauhar 


(ob 


وی بیستم؛ خودسوزی 7 ات 


5 و "ودسوزی اختصاص دارد (جدول ها‎ oan ۲۵۰۸ cals 
آسار‎ ab ی شماره ۱و‎ i روزانه ۴ نفر و سالانه بیش‌تر از ۱۴۰۰ تفر به علت خود‎ ۳۸۰ a Se) 
۲ است که تا ۶ ی فوت شده‌انده که میزان آن‎ SE بر داز ۰۰,۰ قر بوده است. همین مطالعد‎ 
هم‌چنین, ۲۷ درصد خودکشی ها ر ۶ خودکشی‌ها در سال ۱۲۸۰ در‎ V) په عبت خوذسوزی بوده است‎ 
در ایران به علت‎ be a البته با توجه به توضیحات فو‎ (A) ۴ ده است (جدول شماره‎ " 
د خودکشی همیشه باید‎ 


Oy 


اسنهان» آذربایجان‌شرقی و سمنان کم‌ترین میزان خودسوزی وجود داشته است (جدول شماره ۲ 
(استان‌های لرستان, 
۷ مازندران و اردبیل در oy!‏ مطالعه قرار نداشته‌اند) خودسوزی در سه eae i, ra ie‏ 
ail ass‏ است. این نواحی عبارتند ان 

» در غرب کشور شامل: مهران» ثلاث باباجانی, شیروان چرداول» سرپل ذهاب. هرسین, بداان, apo geal‏ 

(Spans‏ کرمانشاه؛ اندیمشک» اسدآباد و نهاوند. 

۰ در جنوب کشور شامل: تنگستان, gobs‏ لامرد. قیرء و کارزین. 

۰ در شمال‌شرقی کشور شامل: بندر ترکمن؛ AWS‏ 9 گنید کاوس: 

جدول شماره ۴ نشان دهنده مقایسه درصد اشغال تخت‌های بخش سوختگی توسط بیماران اقدام کننده به 
خودسوزی است. هرچند که تنها ۲۸/۴ درصد از بیماران بخش سوختگی در استان کرمانشاه» اقدام به خودسوزی 
of‏ بودن ما اگر بیماران زیر ۵ سال که معمولاً به علت حوادث دچار سوختگی می‌شوند؛ در نظر گرفته نشوند؛ 
شخص می‌شود که ۶۴/۲ درصد افراد بالای ۵ سال که در بخش سوختگی بستری شده‌اند به Cle‏ خودسوزی 
(A) Caley‏ هم چنین سعادت گزارش داده است که ۳۶/۶ درصد از بیماران بستری در بخش سوختگی استان 
یه یویاحمد به علت خودسوزی بستری شده‌اند f+)‏ که ان یکی از بالاترین درصد اشفال تخت‌ها در 
sem‏ سوخدگی می‌باشد. لازم به ذکر است که به علت سوختگی عمیق و وسیع, حدود ۸۰ درصد از بیماران 
SHIP‏ شده در بخش سوختگی می‌میرند (WY)‏ 


از سایر نقاط 
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بیماری‌های شایع ایران ob)‏ دوم) 


استان 
il ۳۹ ۳ a‏ 
ia os]‏ ۱۳ ۱۰۴ 
vex)‏ 
ed‏ || ۳ 
Use ۲۱۲ |] ey‏ 
چهارمحالوبختیاری ][ 1-7 ۳۷0۳/۹ 
= سم ۱۷ ال 
mvt || ۶ Lv as‏ 
= ۳ 
oo‏ 1 
= ۸/۳ 
= آن ۱۳۵ 
Pavia | ze‏ [| 
قزوین 
مرکزی | 
اکیلان.. ما 
|هرمزگان اس 
آذربایجان‌شرقی 
سیستاننوبلوچستان | . 
اصفیان.. _ IL‏ 
متا 
|زنجان 
اقم این 
|جمع کل _ = z‏ — 
* میز زان در صدهزر فر در ال 
# نسبت جنسی مونث تقسیم بر مذکر 
b (YLL = Years of Life Lost by selfimmolation) £‏ سال‌های از دست رفته عمر بر اساس محاسبه sal‏ بهزندگی ۲ 
|درنظر گرفتن عمر در موقع مرگ ; 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شابع ایران ) 
تسه 


عوامل فردی مر در خودسوزی 

۱- سن: در مطالعه‌های مختلف» درصد زیادی از افراد خودسوزی کننده. جوان‌تر on‏ سال هستند. 
ین ۱ 
ies saa‏ بت ane‏ مد on‏ آفریقای جنوبی» ۳۱ سال در آنکارا 7 
LN ban Re. ay Pra aan amber‏ بر می‌رس دک :۱ 
سال در هنگ کنگ, ۳۸ سال در اونتاریو کاناداه و ۳۸ سال .8919 PON‏ میر q‏ 
جوانان در کشورهای در حال توسعه در معرض خطر بالاتری برای خودسوزی هستندء و در 
توسعه یافته خودسوزی در یک 409 سنی VL‏ دیده می‌شود (۱-۱۱)- 

۲- جنس؛ مطالعه‌ها نشان دهنده‌ی این موضوع هستند که خودکشی‌های منجر به مرگ در مردان ب 
زنان است در حالی که زنان بیش‌تر اقدام به خودکشی- که منجر hy‏ مرگ نمی‌شود- می 
مطالعه‌های صورت گرفته در ایران نشان دهنده این است که درصد زیادی از موارد خودسوزی 
مرگ در زنان دیده می‌شود» که این آمار مشابه سایر مطالعات صورت گرفته در قاهره جمعیت. 
«bel pal‏ و در جوامع آسیایی است. جالب aS cyl‏ در گزارش‌های منتشر شده از Weyl‏ و روسیه. هیچ | 
جنسی در بیماران خودسوزی کننده مشاهده نگردید. این در حالی است که خودسوزی در کشورهای 
dl,‏ در افراد مذکر شیوع بالاتری دارد (۱-۱۱ 


cde‏ شیوع بالای خودسوزی در زنان را می‌توان به صورت‌های زیر توجیه ged‏ اما واقعیت این است 
موارد تنها در حد نظریه هستند و هنوز به‌طور قطع نمی‌توان علت این شیوع بالا را توجیه نمود (۱): 
الف - سوء‌تفاهم در مورد وسایل «اقدام به خودکشی» یا اشتباه محاسباتی در مورد نتیجه ا 
خودکشی, ر عم دنا زنان؛یشترین دص فرد «قدام کننده به خود کشی» را که منجر 
نمی‌شوند» تشکیل می‌دهند. مطالعه‌های جمعیت‌شناسی در مورد «قدام به خودکشی (تظاهر به خوه 
حاکی از اين است که ویژگی‌های جمعیتشناسی اقدام به خودکشی, Ly LB‏ خودسوزی منجر 
Gils‏ دار.قدام به خودکشی در تمام کشورهای جهان بیش‌تردر زنان» سنین زیر ۳۰ سال؛ 
اقتصادی- اجتماعی ضعیف دیده می‌شود.افراد Cae‏ بین ۱۵-۱۹ سال بالاترین تعداد اقدام به خود 
Te‏ اختصاص داده‌اند (۱). ب‌نظر م‌رسد در یران» بیش‌تر زنانی که ببه علت خودسوزی 
وقع قصد «قدام به خودکشی"(نظاهر به خودکشی/» sls‏ نه «خودکشی راقعی»1 
نم‌دانستند که آتش وسیله مناسبی برای اقدام به خودکشی نمایشی نیست. به هر حال Bh‏ 


خودسوزی می‌کنند و نش من یگ دام نها را در بر pS ice‏ و یک اقدام بهخودکشن" ۳ 
= کی wth‏ می‌شود soi! nape‏ گفتکوی مستقیم با اغلب بیماران خودسوزی LS‏ 
ات olan 3 FA‏ نوکت نان و sales‏ ولو رورت ۰ 


به این کار AES‏ و در واقم خودسوزی at a]‏ 
aha‏ روگ خودسوزی SBS‏ نوعفریاد ly‏ کمک" cul‏ (۱ 


| بدون محدودیت سنی 


yA باون محدودیت سنی‎ RLS 
1 کم‌تر از ۱۵سال‎ 
۳۱ بدون محدودیت سنی‎ = 
vit ایک بدون محدودیت سنی‎ 1 
۴۳۶ بدون محدودیت سنی‎ | gt ین‎ v E 
wy دون مجنودت نی‎ | 8 
ae EE E 
No Pee on r 
Mh wala Joti مرن‎ alle ۱ 
MS ET ac c 
1 سا‎ 


بدون محدودیت سنی 


تقلیدی که 
خودسوزی ی که دارای الگوی وا 
خوا و اگیر a‏ 


* خود 
1۳ 
aod 9‏ هچ از سیب سل دیرب analy SIP‏ 
ترحیم به عنوان وسایل ارتباطی عمل می‌کنندار: تور bb‏ منت 


نقش بسوا رند. مج 
مول زندگی تها با شنیدن-و نه دیدن سنرکذشت اف ری این اقا زر 
Sing‏ کردهند؛ ناخودآگاه گرد که در به طت مسا ور 
نقباضات وضفیت ادراکی ۴ OF‏ ماگ pT pity‏ 
شناختی See pero / Fi a‏ 
Bt) rd!‏ 2 * بر 
اتید می‌تواند از خو سوذی به عنوان یک oy‏ حل یا اه فرر vr) sf a‏ 0 
ني مطلعه‌های انجام گرفته. نشان دهنده ۱ 
Soe OF ae en‏ خودوزی در ار و és‏ 
ورد؛ این درحالی است که تعداد زیادی از مطالعات نشا i‏ 
مات نان دهنده این است که شیوع خودسوزی در متأهلها 
Say‏ می‌باشد و ae‏ فراخور شرایط زمنی, یی و اجتمعی ان cad‏ رات جزیی دا که رن 
بی‌شود در یک منطقه در یک مقطع زمانی شیوع خودسوزی در VU ln ake‏ اند ود 
P 1 en‏ باشد و در یک مقطع زمانی 
Sy‏ در همان منطقه شیوع در افراد مجرد بالاتر باشد. به‌نظر نمی‌رسد که صرف متأهل بودن یا مجرد 
بودن بتواند نقش بارزی به‌عنوان عامل خطر یا محافظتی داشته باشد (۱-۱۱). 
۴-سواد: تا چندی پیش, چتین تصور می‌شد که هر چه سطح سواد بالاتر می‌رود. تعداد خودسوزی‌ها کم‌تر 
می‌شوده اما مطالعه‌های مورد- شاهدی نشان داد که متفیر سواد به تنهایی نمی‌تواندبه‌عنوان عامل خطر یا 
عامل محافظتی از خودسوزی شناخته شوده و شیوع بالای بی‌سوادی در زنان اقدام کننده به خودسوزی 
می‌تواند در واقع انعکاسی از شیوع بالای بی‌سوادی یا کم‌سوادی در زنان جامعه باشد. البته بدون شک 
ull‏ اطلاعات و آگاهی در زمینه کسب مهارت‌های اجتماعی-و نه صرفا سواد- » زنان می‌تواد Sash‏ 
Bie ; j ۲‏ تری- درامقایسه با خوذسوزی- 
افزایش خودآگاهی و ینش شده و به این افراد کمک کند تا راهحل‌های بهتری- در مقایسه با خودسوز 
برای plane‏ و مشکلات خود پیدا می‌کنند (۱۳-۱۹). 


بیش‌تری 
زی در افراد مجرد است. 


و مجردها بسیار ار به هم 


sh ۳ ۱‏ ,5 بیماران خودسوزی 
JES‏ لب مطلمات صورت گرفته در را شان دهند ین و موب و( Sy‏ 
کننده خانه‌دار هستند. احتمالاً به‌خاطر این که خود ito‏ اه از Lal, ip;‏ در مقاببل خودکشی 
ش‌ترین تعداد را به خود اختصاص داه‌اند. به‌طور کلی i‏ بت زدگی پر تنش, اجازمیهبروز 
رد و 
اری‌های روانی و مسایل اقتصادی اعی sy YW,‏ , در مقابل؛ در 
زمانی که فراوانی بیکاری YL‏ می‌رود: درصد خودکشی یز 


۰ +) ub, 
شغلی و در جنگ‌هاء فراوانی خودکشی کاهش میب‎ Gee? 


lay‏ خودسوزی کننده در ایرانفاقد سابه اقدام 


۶- سابقه اقدام به خود کشی: درصد زیادی از 4 
فاقد سابقه اقدام به خودکش 


هستند. در مطالعه کرمانشاه ٩۷/۵‏ درصد افراد خودسوزی ABS‏ 

پاک‌زاد و همکاران گزارش دادند که WIA‏ درصد از بیماران با خودسوزی برای اولین با اقدام ۲ 

کرده‌اند (۲۱). ضرغامی و همکاران اعلام کردند که اغلب افراد خودسوزی کننده به‌طور BUSY‏ 

خودسوزی lad S‏ و با پیگیری ۸-۱۰ ساله این بیمران مشخص گردید که تنها یک نفر از 

سال اقدام به خودکشی مجدد نموده است (VY)‏ این وصف مطالعه‌های مورد- شاهدی شا 

۱( هناد که و نز سابقه اقدام به خودکشی یک عامل خطر قوی برای خودسوزی است‎ tan 

۷- اظهار پشیمانی از خودسوزی اغلب بیمران پس از اقدام به خودسوزی» از عصل ود 

به‌طور متوسط ۶۷-۷۶ درصد از بیماران اقدام کننده به خودسوزی از این اقدام پشیمان می: 

۸- زمان خودسوزی: آغلب بیمران در طول روز خودسوزی می‌کنند. تعداد کم خودسوزی در طو 

این علت باشد که این افراد می‌خواهند در مقابل دیدگان تعداد زیادی از مردم خودسوزی BIS‏ 

٩-محل‏ زندگی؛ محل زندگی در شهر یا روستا دای شرایطی همانند tte‏ هل و تجرد که در فوق 
می‌باشد. بدین معنی که در تعداد زیادی از مطالعات صورت گرفته خودسوزی در شهرنشینان بیش‌تر 

تعداد دیگری از مطلعات خودسوزی در روستانشینن از شیوع بالاتری برخوردار بوده است (۱و۳). 

متغیر محل زندگی به تنهایی نقشی در خودسوزی بهعنوان عامل خطر داشته باشد. بنابرین به‌نظر 

اقدام مداخلهای برای پیش‌گیری از خودسوزی باید در بر گیرند‌ی تمام مردم شهر نشین» روستا 

۰ - بیماری‌های روانی: در مطلعههای صورت گرفته در aly‏ (۱) اختلال allel‏ » شایع‌ترین عا 

برای خودسوزی بوده است (۱۳-۱۹),در حالی که در کشورهای غربی اف‌نردگی شدید» روان‌پره 

B الکل و سایر مواد و داروها بیش‌ترین شیوع را داشتهاند (۲۴-۲۶). مسایل زیستی-ژنتیکی‎ a 

ایجاد عوامل خطر زیستی روانی؛ اجتماعی Ale"‏ رون‌پریشی؛ افسردگی شدیذ, | 

می‌کنند؛در حالی که در اختلال انطباقی عوامل خطر محیطی مهمتر هستند AV)‏ 

plu -۱‏ عوامل خطر خودسوزی از نظر فردی: حوادث و اتفاقات مختلف تنش‌زا می‌توا 

احتمال خودسوزی شوند؛ از جمله این عوامل می‌تول به دعواهای بین فردی و دعوا 

فامیل و دوستان, مسایل مرتبط با قانون. مسایل کاری یا از دست دادن کسی که مورد 
است؛ اشاره کرد. رای Sey!‏ این عوامل تسریع کننده" باعث خودسوزی شوند, به‌طور 

رخ دهند که مستعد خودسوزی هستند. بر اساس مطالعه‌های صورت گرفته در ایران» عوا 

محافظتی در جدول شماره ۵ به‌صورت اختصار ارایه شده است (VHA)‏ بیش‌تر مطالعا 


1 

2 
3. 
4, 
3 
6, 


)= 
۱-گروه سنی نوجوائی و ابنتدای بلوغ 


۲-جنسیت مونث 
م-اختلالات انطباقی 
۴-افسردگی شدید؟ 
۵-وایستگی به مواد مخد Tecan‏ 
e+ ; pels‏ 
aly 5‏ اقدام & خودکشی 
| 
| 7 ود باورهای 
ج- استفا oe‏ 
۱ اده wy J‏ 


1 از خدمات nn‏ 
| *- 9جود اضطرا مشاوره‌ای 
+ دریاره 


> 
"?3 
2 مدرسه و 


dale‏ تواناکننده؟ 
- زندگی در استان‌ها 5 
ان‌های توسعه تیافت 
۲-زندگی در استان‌های مرزی 
۳-زندگی در استان‌های درگیبر با 
دورن پس ازیچنگ. مشکلات اجتماعی- 
۴ زندگی در استان‌های کردنشین 
ج-عوامل شتاب دهنده* نشین» لرنشین, و ترکمن 
۲ سایل و مشکلات مزمن بين ز 
۲ اختلاغات خانوادگی a) BO‏ 
د- سایر عوامل خطر | 
۱-سوءتفا 
اهم در مورد استفاده از 3 
۲- گسترش is‏ از وسایل اقدام به خ 
تقلیدی خودسوز Bec‏ 
es‏ لك ی خودسوزی که دارای.حالت 
fe‏ نا فد خودسوزی - به طور ae‏ 9 
جتماعی یا ru‏ 
oem‏ اقته یم به طور مثال در طول | 
فروپاشی‌های اجت و که مس 
(فروپاشی: اجتماعی. بی‌تبانی‌های سنا ید | 
نیاسی). 
1 


و نقیر(فقر قتصادی بیی 
یا 


ی 
دانشگام 


اقتصادی 


توامل اجتما ید 
جتماعی» N p>‏ 8 
۱- اختلاق افیایی» فرهنگی و اقتصادی Sho‏ در خودسوز 
al‏ بین شهر و روستا: در ایران ett‏ 
Busts eens 7‏ 3 ۳ آن به‌طور کلی میزان خودسوزی در Lg)‏ یش‌تر از شهر aa‏ ما ۵ 
Jy)‏ شماره ۳) ربایجان شرقی این نسبت برعکس می‌باشد و تعداد خودسوزی - شهرها : 
/ زی در شهرها بیش‌تر 


۷ Predisposing Factors 

2. Major Depression 

3. Opium Dependence 

nabling Factors 
ecipitating Factors 
» Coping Skills 

7 Problem Solving 


4.5 


ee اییدمیولوژی بیماری‌های شایعایران‎ an 


i‏ و قم خودسوزی وجود ندارد. در حالی یر 
بسیار زیادی شیوع دارد A)‏ ۵۳ این 
ol‏ خودسوزی در سطح جهان وجود درد 


در دو استان زنج 
خوسوزی بهمقدار 
بالاترین میز 


۲- جایگاه جغرافیایی استان‌ها: 
استان‌های ایلام. کرمانشاه. بوشهر و گلستان 
در ذهن خواننده طرح می شود که چرا در یک اس 
حالی که در یک استان خودسوزی مشاهده نمی‌شود! 


۳ بتان‌های مرزی ایران به‌صورت معنی‌دار برد 
“ery‏ 35 — در استان‌های مرزی ایران بهصور معنی‌دار پیش 


بی که دارای خودسوزی بودند با استان زنجان نشان دور 
بی. اختلال کزکاری اجتماعی ٩‏ ختلالات جسمی داز 


میزان بالای خودسوزی-بالاتر 
از استان‌های مرکزی ایران می‌باشد. مقایسه استان‌ه 
این بود که بیمری‌های روانی- Jabs‏ اختلالات اضطر eee‏ 
اختلال افسردگی -ب‌طور tts IF‏ را بهعنوان عوامل خطر بازی SS‏ 

دادههای مذکور تعان میدن وانل نییان کر یی موضوع هستند که فرایندهای اجتماعي pp‏ 
قابل ارتباط دادن با خودسوزی است. علاوه بر این» عوامل فرهنگی- poet‏ 
با خودسوزی در ارتباط هستند. به عبارت دیگره تغییرات اجتماعی و اقتصار, 


بیش‌تر از بیماری‌های روانی 
افسردگی و plo‏ بیماری‌های روانی 5 
ul Cx‏ خودسوزی در برخی از ناطق hall‏ را فراهم آورده است, که در اهر ارتباط کم‌تری 
بیماری‌های روانی دارد. به‌عنوان مثال در مناطقی که خودسوزی شیوع بیش‌تری 2119 میزان اف‌سردگی پایینر 
است و برعکس. مشابه چنین وضعیتی را می‌توان در کشوز چین دید. میزان خودکشی در زنان روستایی ‏ 
بالاترین شیوع را دارد. این میزان بالا را نمی‌توان به افسردگی ربط ald‏ زیرا میزان افسردگی در چین بسیار کم 

از سایرمناطق جهان است. به عنون مثال میزان شیوع افسردگی در چین ۳-۱۰ برابر کم‌تر از آمریکا است, 
حالی که خودکشی در چین ۲ برابر آمریکا است و می‌تواند CASE‏ بر اين موضوع باشد که رفتارهای خود 
الزامی به همراهی با بیماری‌های روانی ندارند (۲۸۲۷), 
۳- عوامل مرتبط با مسایل بعد از جنگ: چنین به نظر می‌رسد که استان‌هایی که به‌طور کامل در جز 

درگیر شده بودند؛ از احتمال GAVE‏ برای خودسوزی برخوردارند. البته ذکر این نکته ضروری است که از وذ 
شیوع خوسوزی در اين مناطق قبل از جنگ اطلاعی دردست نمی‌باشد. با وجود این که برخی از مطالعهه 
کاهش میزان خودکشی در طول جنگ خبر می‌دهند (4۱۱ اما چنین به نظر می‌رسد که مشکلات اجت 
اقتصادی مربوط به جنگ در دوران پس از جنگ ظاهر می‌شود. با مقایسه شاخص‌های مربوط به سلامت درا 
سه استان با میانگین کشوری چنین به نظر می‌رسد که درصد بیکاری» بهویژه در زنان مناطق شهری- ۳۴ 
Rhos‏ درد p<0.05)‏ 2۳2.1 ,018-1,9)- در این استان‌ها از شدت بالاتری برخوردار است؛ و نزب 
we‏ ضعف در سرمایه گذاری‌های اقتصادی و در نتیجه افزایش نرخ بیکاری ارتباط بیش‌تری با خطر ام 
خودسوزی در این مناطق دارد {VF pA)‏ 
pit 2 ۱‏ رن بیش‌تر مردم استان‌های کرمانشاه»ایلام, کردستان و بخش بزرگی از د 
ی 8 OF oT ze‏ بیش‌تر در استان گلستان زندگی می‌کنن. این استان‌ها 0 
بالاترین میزان خو موزی هستند چنن بر می‌رسد که مردم gop) pS‏ تسرکمن از احتمال BSNL‏ 


ورگ در حالی که احتمال خرو. . 
eee‏ ۹ ل خودسوزی اقوام 5 
یجان و سیستانوبلوچستان CIS‏ مین( SAMO‏ « جع استانهای آذبیجان‌تریی, 

ae eS‏ ره Jel‏ ۳*۳ نشان دهتده ارم ار 
Has,‏ خودموزی یافت تشده استه هر چندبه علت این کي a,‏ ین است که در استان ered‏ 
وفاتر ثبت قبرستان‌ها بود- این نکته باعت کاهش اعتبا این آر یز وضعیت مرگ‌ومیر در این استان؛ 

i ۳‏ 2 > اما ۰ ۴ 
وچود خودموزی» وجودباورهای عمیق مذهبی در این رب ۹۶۳*۱۰۱۳ ما معکن است یکی از LN‏ عدم 
؛ قراوانی بیکاری در استا. ی 

۶ بیکاری: فراوانی بیکاری در استان‌هایی کر خودسوزی وجود درد با 

احتمال خودسوزی را بالا می‌برد AFA)‏ 
- توسعه یافتگی: به نظر می‌رسد که ۲ 

4 رتاو fads‏ 2 خر چه سطح توسعه یافتگی یک استان- مانند استان‌های سمنانء 
آذربایجان‌شرقی» )91078 ۰ می‌رود؛ میزان خودسوزی کاهش می‌یابد (جدول شماره ۳ این مشاهدة 
از جدی به سیاست‌های کلان اجتماعی و اقتصادی بای ce eget le‏ اجتصاعی, کاهش فقره افزایش 
فرستای اقتصادی و تحصیلی در سطح این abe‏ را خاطرنشان م‌کند(۱۴ 1 

یرت افتبادی و وضعیت خوسوزی می‌تواناستان‌های ایران را به سه دسته تعسیم کرد. 
مبنای کار رفته در این تقسیم‌بندی بر اساس درصد باسوادی و درصد اشتفال می‌باشد. ابته لازم به ذکر است 
که چنین تقسیم‌بندی را می‌توان برای کشورهای جهان نیز 842 برد (۱۴): 

الف- گروه اول: استان سیستانوبلوچستان نمینده این گروه است. این استن در یدای dawg‏ یافتگی قرار 
دارد. مقایسه شاخص‌های بهداشتی این استان با میانگین ایران نشان می‌دهد که درصد باسوادی در تمام زٍ 
گروه‌ها- ۶۲ درصد در برابر ۸۱ درصد Z=-3.0, p<0.01)‏ ,01-0.4)- پایین است. درصد بیکاری درا 
تمام گروه‌ها- دامنه ۲۴-۵۸ درصد در برابر ۱۶-۲۰ درصد —(OR=1.6-5.4, Z=2.1, p<0.05-0.000001)‏ 
بالا است. اغلب مردم با شاخص توده بدنی(1/() کم‌تر از ۸۱-۲۵ درصد در ply‏ ۶۴ درصد. 
(OR=2.3, Z=2.58, 1‏ لاغر هستند. مردم خوشحال هستند- درصد افسردگی ۸ درصد در (Julie‏ ۲۱ 

2 
درصد میانگین ایران (OR=0.3, Z=-2.7, p<0.01)‏ و اختلال جسمی SVL‏ از مبانگین ایبران- ۶۱ درصد در 
yy‏ ۲۵ درصد (OR=4.7, Z=5.2, p<0.00001)‏ بوده است. 39 
as.‏ ت. cal‏ .میا بائین همکن اسث بلناین cle‏ باشدکة اب ۱۳۲ 

در این گروه میزان خودسوزی پایین است. اين میزان پایین ممکن است به این ae‏ 


لاتر است. به نظر می‌رسد بیکناری؛ 


چا رات اجتماعی و اقتصادی شاد و پشتوانه‌ا و ی‌های سنتی که در dp tn)‏ فارهای روخ "رو 


عمل می‌کنند در این جوامع از بین نرقته است 
ی وا CN‏ وراه ات : ee‏ ۳ 
ب- گروه دوم: استان کرمانشاه و ایلام را به عنوان نماینده این استان‌ها در نظر و وبه آن 

she 1‏ اد لش دصد 2 1S‏ 
پرداخته می‌شود. در مقایسه با میانگین ایران اختلاف معنی‌داری در ۳ 3 5 ae‏ 

ale ۳ ۳ At 3‏ > ار اید اب 

درصد اشتنال, BMI‏ و بیماری‌های روانی وجود ندارد i ۳ et Ul‏ از اجتماعات 
Shas 3 }‏ خ و که تفییزات اجتماعی- )8 oe ay‏ 
مزان بالای خودسوزی از این‌جا منشأً گرفته که تفیبرات Bre‏ انی در این جوامع شده و هنوز 


ae‏ - را 
باعث انهدام و کم‌رنگ‌تر شدن پشتوانه‌های سنتی مقابله با فشارهای روحی- ( 
Body Mass Index: BMI‏ .1 


Lass 7‏ تکرح ات 
سامانه‌های مقابله با تتش همانند جوامع پیشرفته گسترش پیدا نکرده است. نوان نماینده این ۱ 
ج- گروه سوم: بیکاری در ستن‌های پیشرفته- که استان زنجان به عنوان BO‏ 


مقایسه با میانگین ایران کمتر-دامنه ۱۲-۴۲ درصد در برایسر ma ag‏ ۳ 
مشکلات و fat‏ بین eae oe‏ جدید در این جوامع را حل نمایند؛ 
اما نه به‌طور کامل, به گونه‌ای که نمی‌توانند ae‏ 

Ae شدهند ما مردم از سواد و معلومات بالاتری برخوردار شده و متمکن‌تر هستند و‎ 70d 

اين نتیجه رسیده‌اند که خودسوزی, راه حل مناسبی برای مشکلات آن‌ها نیست. 


اقدامات کنترل و پیش گیری 

مطلعه‌های pS!‏ حاکی از اين است که خودسوزی یک پدیده پیچیده است که ريشه در de‏ 
هرچند این موضوع SE‏ از اين است که یک برنامه به تهایی نمی: 
شود. اما مطالعه اخیر اثبات کرد که اقدام مداخل‌ای بر مبنای بیان سرگذشت قربانیان که با ا 
ارتباط جمعی به جامعه عرضه گردد (۱۳-۳۶) می‌تواند منجر به کاهش چشم گیری در میزان 
روش ارزان پیش‌گیری از خودسوزی می‌تواند در استان‌های دارای میزان خودسوزی بالا 9 بعد ‏ 
به کار گرفته شود. ‘ 

یک الگوی پیشنهادی برای پیش گیری از خودکشی, استفاده از نظام ارایه خدمات بهذاشتم 
۵ مرحله (۳) به شرح زیر می‌باشد: - 

۱- شناخت و ارزیابی مسأله؛ 

۲- شناخت عوامل خطر و عوامل محافظت Tyas‏ 

۳- انتخاب و آزمایش مداخله در سطح محدود ؟ 

۴- انجام مداخله در سطح وسیع ! و 

۵- ارزیابی اثر مداخله* 

با نگاه کلی به روند مطالعات صورت گرفته در ایران می‌توان چنین نتیجه 
مطالعه (NF) OAS‏ خوشبختانه مرحلة سوم این الگو با موفقیست پیشت سر گذاشته 
حاضر باید با همکاری همه دولتمردان و افراد در گیر در عرصه پزشکی جامه‌نکر ۸ 
روان‌پزشکان» جامعه‌شناسان؛ادارات و دوایر دولتی و غیر دولتی و در نهایت آحاد جامسه, تالا 
چهارم نیز آغاز گردد. 

بدون شک خودسوزی یکی از مشکلات مهم بهداشت روانی در جامعه ما است. بنابراین 

‘Surveillance 


Protective Factor research‏ بو 
ntion‏ 


ay a‏ رهبردی ES‏ از خودکشی قدام به تأمیس همرکز بیش‌گیری از خودکشی» شود تشکیل 
رز ay‏ ربا se‏ همهنگی و هماری Pee eS‏ 
خودکشی فراهم می‌کند. 7 

glass! a, alls‏ راه کارهای پیشنهادی برای پیش گیری از خودسوزی- کر منطبق بر راهنمایی‌های 
ae‏ و تجریات و clan‏ صورت گرفته در این زمینهاست؛ راید میکردد: 


رها های پیش‌گیری از خودسوزی 
Gy‏ ره کار بر مبنای اقراد در معرض خطر۱- فرد محور- در خود سوزی: درو درمانی و fy‏ درا 
ISG‏ بر مبنای جامعه (جامعه محور) ‏ که شامل: 

4 پر اساس بیان سرگذشت قربنیان‎ abst 

۲-ارتقای سطح بهداشت روانی و ارایه خدمات مشاوره‌ای و رفتار درمانی؛ 

۳- مداخله‌های کلان اجتماعی af‏ منظور کاهش ahold‏ طبقاتی و بهبود وضعیت elle‏ اجتماعی شامل 

" افزایش فرصت‌های تحصیلی» شغلی و کاهش فقر؛ 

۴- محدود نمودن دسترسی به وسایل خودسوزی؛ 

۵-افزایش آگاهی در مورد خودسوزی در مدارس؛ 
۶-تأسیس انجمن‌های محلی پیش‌گیری از خودسوزی؛ 
۱ ۷ تشکیل گروه‌های حمایتی برای حمایت از فراد خودسوزی کننده,خانوادهها و دوستنشان؛ و 
۰ ۸-مراکز پیش‌گیری از خودکشی دارای تلقن‌های اورژانسی و خدمات مشاوره‌ای ۲۴ ساعته. 
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۲ ن رضائیان (استاد اپیدمیولوژی دانشکده‌ی یز 
محسن ی پزشکی دانشگا زشکی رفسنجا 
کتر اه علوم پزشکی رفسنجان) 


a‏ ییاز ote‏ و فلسفی‌ترین جنبه‌های رفتار بشری است که منجر به خانمه بخش 
تون Se‏ موجود OS‏ می‌دهند که این ats‏ ۲ ۳ تمه بخشیدن به 
ین رفری در نواع دیگر موجودات» از نظر علمی مورد sab‏ یه نوع وت بوده و هنوز مشاه 
ره اه یری» CS‏ گزارش‌دهی و هم‌چنین» بررسی‌های علمی این we‏ (۲. ی بسیار زیادی در 
دج سای با دشواری‌های عمده‌ای روبه‌رو می‌سازد (۴). از ی 5 ated bye heap‏ بات آن 
as‏ ی ثبت ; Pore‏ و سپس, به مشکلات موجود در بررسی‌های ce‏ ید ۳۹ 
cs‏ در ادامه, اپیدمیولوژی خودکشی را در جهان و ایران مورد توجه قرار داده و در انتها به اقدامات re‏ 


زاين پدیده آشاره خواهیم نمود. 


رف 

ches ۳1‏ تعریفی که از خودکشی به عمل آمده است» خودکشی به‌عنوان رفتاری آگاهانه در آزار خود در 
ها Mi‏ منجر به مرگ فرد می‌شود. چنین تعریفی؛ اگر چه از دیدگاه (op gio‏ کاملاً مشخص و 
ita‏ می‌رسد. اما از نظر عملیاتی» شمارش؛ ثبت و گزارش‌دهی آن با مشکلات متعددی روبه‌رو می‌باشد. 
بش bj‏ از ايی مشکلات؛ مربوط به انگ اجتماعی " همره با اين پدیده است که تقریً بهصورت کم و یا زید 
در هر جامعه‌ای خودنمایی می‌کند. لازم به توضیح است که میزان انگ اجتماعی مرتبط با این پدیده, در جوامعی 
سایر جوامع دیده می‌شود. با این وجوده در همه‌ی جوامع 
گوناگونی از چنین انگی وجود داشته که به صورت‌های 
می‌شود. به عبارت دیگر» بسیاری از خودکشی‌های 


seul‏ سنتی و مذهبی مانند ایران» بسیار بیش‌تر از 

مرفنظر از یزان سنتی و مذهبی بودن آن‌هاء درجه‌های 

تلف باعث کم‌شماری و کم گزارش‌دهی موارد خودکشی 

{)) پذیرفته در تمامی جوامع به دلیل بارقانونی و مذهبی آن؛ از نظرها مخفی می‌مانند‎ Oy? 

هم‌چنین, نظام ثبت موارد خودکشی نیز در جوامع مختلف متفاوت tig‏ رای تال در برشی ازج 

فقط وقنی زک مورد بمعنو sags‏ تبتآمی‌گزدد که یادداشتی مبنی بر انجام خودکشی" از فزد فقوت شده 
Suicide‏ .1 


2. Social stigma 
3. Suicide note 


یدیلوت بیماری‌های شایع 
a‏ 


tay se‏ انتظامی یا قضایی در بررسی و ار 
رن 


“el‏ ی ایند ثبت موارد خودکشی, این احتمل نیز وجور دار 
ease‏ اد دک در نب او ای فد 1 غیر عمد تاشی از سانحه طبقه‌بندی کرو 
یک مورد خودکشی ایفای نقش بودن شواهد iS‏ و ی و ثبت موارد خودکشی فعا نمایند (۱ 
که این مت PER‏ بیبن از یک ارگان در تشخته 


کن است بیش موارد خودکشی در بین جوامعی کر 

۰ شوند که بسیازی از‎ pce 
رد فوق سبب می‌شوند کردد. به علاوه» در بسیاری از جوامع نیز یا زز‎ 
: و ار ی های علمی در‎ caer 
برای بززسی: 4 در ا‎ Soha oes Le نظام‌های ثبت متفاوتی استفاده می‌نماینده + وت‎ 
هم وجود دارند که آماز مربتوط بته خودکشی هار‎ ta cae ما تقیقی ده لد خی و ور‎ 

> اتی دق‎ os 

نیز گزارش نمی‌نمایند (۱). 


ات از کشور 
۳ نمی گیرد. از طرف دیگره is‏ 3 
خود را به سازمان‌های بین‌المللی» مانند re‏ بت و کزارش‌دهی موارد خودکشی وجود دارند مسائل 
شکلات موجودی که در شمارش» ثب ید ها پیرامون sol‏ 
علاوه بر و برد زد هر یک ی وهی OS‏ نام برس ی علمی پیرامون این پدید, 
شکلات متعدد دیگری نیز وج 


AF) می‌سازند‎ 

2 فرد را با دشواری‌های عدیده‌ای روبه‌رو ۲ 2 A Pats‏ 

۱ ار ود کش باز می‌گردند. برای مثال؛ اگر چه در‎ ‘ 5 ee پ‎ ues ees 
برخی از این مشکلات به پیچیدگی ومتعدد ب‎ 


Ss‏ بل رنه زمان و مکان (F)‏ خودکشی‌های 
مور خودکنی به صورت فردی بروز میکنده ما تجمع خودکشی وب شده (N+)‏ انواع is‏ 
خودکنی‌هایدونفره(۸ خودکشی‌هایمأمرتی(٩)‏ و خودکشی‌های کمک = 
ata‏ روشش‌های خاص برای انجام بررسی‌های علمی می‌باشند. 
خودکشی می‌باشند که نیازمند روش‌های خاص برای انجام پرر 1 ای 
به علاوه نخستین مرحله در شکل‌گیری رفثار خودکشی AUIS‏ دک ی بدید امدن افکار خودکشس 
در وی می‌باشد. اين افکار ممکن است در یک موقعیت بحرانی و با یک رفتار آنی به فعل دام و فرد افدام] 
خودکشی نماید (۱). امروزه ثابت شده که در گسترش افکار خودکشی از طریق پدیده‌ی plus « oud‏ ارتباط 
جمعی مانندرادیه تلویزیون و روزنامه‌هااثرات بسیار مهمی را از خود برجای گذارند (۱۱). | Las‏ نیز نقش از 
اپذیر اینترنت در گسترش افکار خودکشی, مورد بحث و بررسی‌های فراوانی قرار گرفته است (NY)‏ 
هم‌چنین؛ پیچیده و متنوع بودن ابزار خودکشی نیز از جمله سایر مواردی است که انجام بررسی‌های 
پیرامون اين پدیده را با چالش‌هایی روبه‌رو می‌سازد. در همین راستاء برخی از روش‌های خودک‌شی تحت عنوا 
و خشن و کشنده طبقه‌بندی می‌شوند. lp‏ نمونه, می‌توان به استفاده از سلاح گرم با میزان کشندگی 
5 ۹۰ و و 
AN) 0 Ae .‏ در زدن با میران کشندگی ۵ درصد (۱۴) و خودسوزی با میزان کشدگی۸۰ Lp‏ 
شاره نمود. این در حالی است Dae‏ 
van‏ کید است که سیر روش‌ها از خشونت کم‌تر و در نتیجه میزان کشندگی پایین‌ترا 
برخودارند. برای نمونهء می‌توان به استفاده از مصوفی pd‏ آذا + 
yard Eee Mss ۳‏ سموم دقع آفات نباتی با میسزان کشندگی:۱۰-۲۰ دره 
و One"‏ خرص با میزان SAAS‏ نزدیک به ۲ درصد (WY)‏ شاره نمود 
نکته‌ای که پررسی موارد خودکشی بر اساس بزارهای مورد استفا از 
wate Se‏ دمترسی اگوی کاردا a‏ + را با چالش بیش‌تری رو به رو می‌سا 
OP.‏ رو aly‏ تحت A thy‏ ۲ 
اس کت تیال قوم ,در هگ 7 


. ورار گیرد برای نمونه. یکی از خشن‌ترین رون 
a 3 +‏ قزر درد ار اک خودکشی نی خود. 5 
۳0 خودسوزی, به شدت تحت تأئیز 


بتراض به شرایط e Law‏ قارع 
وور ور اعتراض به شرایط سیاسی حاکم می‌بان به مقدار خیلی کم در مردان میان‌سال کشورها 
خاود > ae ۱ ees‏ 
بسیار زیاد از 0 روش 
رید ار همین" روش در 


ae‏ ی 
he vs‏ ۳ رن 9 شعلخری این را ان سرابط LFS‏ می‌دهد )00 رای 
ii‏ 1 1 مت خانوادگی می‌باشند (۱, و 
ور IE aire» es le‏ کاخ رای از ات 
- ی و سیاسی حاکم نیز گزارش شده اسنت 


0۸ 
cage 4,‏ همان طور که در مقدمه نیز ذکر گردید پر 


we 

7 هی : یده خودکشی به زا 
ii‏ داهن ره ریرحت در سک به نوع اسان 
۱ و J‏ ۳ 1 ممکن می‌باشد. به علاوه. pel‏ مطالیها coe.‏ ۱ 
خلاقی؛ بسیا دش ت. از : ۳ 
ety ۳‏ اس جام پررسی‌های aod‏ نیز به Sob‏ کم stl i‏ بز مه ویو 
ds 7‏ بسیار سختء طولانی و پرهزینه خواهد بود (۴). سود مییزان‌های رخ‌داد خودکشی در 

وهی هم‌چنین» انجام مطالعه‌های مورد- شاهدی نیز به علت فوت 

نیز ب فوت موارد. بسیار دشوار می‌باشد. در واقع» با مرگ 


فد امکان تعیین دقیق عوامل Bho‏ در انجام خودکشی ۶ 
ai pues wa‏ انجام خودکشی غیرممکن می‌گردد. بهویژه این که اغلب al‏ نیز از ود 
Aras 1‏ 2 نجام خودکشی بر جای AP) US ant‏ تحت وجود چنین شرایطی انیا ow‏ 
sey‏ و 1 1 et eee‏ 
کالید شکافی روان‌شناسانه - که در آن» یا از دوستان و بستگان فرد فوت شده پیرامون رفتار خودکشی وی ۳ 
od‏ سور 


sal «‏ 
م به شینه‌ی پزشکی فرد فوت ۵ 
می‌گردد یا به پیشینه‌ی پزشکی فرد فوت شده در صورت موجود بودن مراجعه می‌گردد- می‌تواند بر ان 
ac 7‏ می‌گردد- می‌تواند بر دانش موجود 
۱ پرامون پدیده‌ی خودکشی اضافه نماید. با این وجود باید در نظر داشت که انجام چنین مطالعه‌هایی, با 
ش انکار دشواری‌های خاص خود همراه می‌باشد a (V9)‏ 4 
باید به این نکته مهم نیز واقف بود که رفتارهایی مانند شبه خودکشی " اقدام به خودکشی" یا اقدم آگاهانه 
ی علمی در آزار به خود" که همگی به اعمال آگاهانه اطلاق می‌گردند و منجر dy‏ صدمه‌ی غیر کشنده به فرد اقدام OLAS‏ 
۵ عنوان می‌گردند؛ از نظر ee‏ شناسی با خودکشی متفاوت هستند. شواهد موجود نشان می‌دهند در حالی که مردان 
Fue ee‏ خود را می‌کشنند» زنان بیش‌تر اقدام به خودکشی می‌نمایند به علاوه کسانی که اقدام به خودکشی 


lag edly‏ & دنبال جلب حمایت دیگران 
خود را طوری برنامه‌ریزی می‌مایند تا 
حاصل از مطالعه‌های مربوط به 


می‌نمید اغلب قصد ندارند که به زندگی خود خاتمه ببخشن پلکه در 
می‌باشند. این در حالی است که افرادی که قصد خودکشی دارنده رفتار 


sas ou ie‏ آن‌ها را Obs‏ دهند. از همين رو UL‏ در تعمیم یافته‌های 
Gb)‏ شبه خودکشی به رفتار خودکشی؛ رعایت احتیط را نمود A)‏ 
SL,‏ 
Psychological autopsy 4‏ .1 
Parasuicide ۳‏ . 
Suicide ۳‏ 2 ّ 
Deli‏ .| 
Biology. Phare‏ .5 


جدول (۱)- موارد خودکشی در ۲۹ استان کشور در سال WAY‏ 
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cas ul وت بهاشت درمان و‎ cam 


ی دکشی در ایران 
بر خوة کشی در برات 


آمار رائه شده توسط سازمان پزشکی قانونی کم ۳ ye Jim‏ 
ار 7 i‏ زان A595‏ : 
شکی قا نی کشور در سا ۸ میزان خودکشی مردان و زنان 


بر 

7 2 به ترتیب ۵/۷ و ۳/۱ در ۱۰۰ هزار نفر بوده ! 5 4 
Sack :‏ بوده است (۲۲) شواهد موجود ae Q GLUES‏ 
ی ۳ 1 ۳ در ۱۰۰ هزار نفر جمعیت در سال ۱۳۶۳ موجود نشان می‌دهند که میزان 
کی از j‏ به ۶/۴ در ۱۰۰ هزار نفر در سال ۱۳۸۲ رسیده است 
و 3 * ۰ a‏ شده توسط مرکز آمار ایران در سایت eee Se spl‏ 
Na‏ مر تشر 200 OF‏ مرکز- که مستند به گزارش نیروی انتظامی می‌باشد- 
pr‏ [ و ۲۳۵۶ مود خودکشی bil»‏ در سل ۱۳۸۳ & et ae a yal‏ 

7 ماه کر که‎ ty pV ne 


ار نفر مربوط به استان ایلام و کم‌ترین میزا 


a‏ ۱۰۰ هز en‏ مه ار ی ۸ در ۱۰۰ هزار نفر مربوط به استان 
vw‏ تن و بوچستان ما ۳ ان لرستان (۹/۲ در ۱۰۰ هزار (pd‏ همدان AMY)‏ در ۱۰۰ 
vr?‏ یر ett‏ در :۱۰ هزار نفرا همگی در غرب کشور از بالاترینمیزن‌های خودکشی در سطیع کشور 
bs, per‏ می‌باشند AVF)‏ 
Ju 19 ;‏ شماره ۱ نیز؛ آمار مربوط به خودکشی در ٩‏ استان کشور- به جز استان تهران- در سال ۱۳۸۳ که 
ue‏ ترسط وزارت بهداشت» درمان و آموزش پزشکی منتشر و در دسترس عموم قرار گرفته است را به تصویر میک شد 
ستری fy‏ بر ماس oll ol‏ ۰ مورد خودکشی در ایران رخ داده است و سه استان لرستان (۲۴/۴ در ۱۰۰ هزار 
pb‏ )لام (۱۹/۸ در ۱۰۰ هزار نفر) و کرمانشاه (۱۴ در ۱۰۰ هزار نفر) همگی در غرب کشور از بالاترین 
رنگ مزن‌های خودکشی در سطح کشور برخوردار می‌باشند. کم‌ترین میزان خودکشی با ۰/۴ در ۱۰۰ هزار نفر مربوط 
ne?‏ به اسان قم می‌باشد. 


Gull‏ بودن ميانگین سنی هنگام مرگ موارد خودکشی در تمامی ۲۹ استان کشور از نکات jay‏ قبل تعمق 
thy‏ هم‌چنین» بر اساس این bel‏ استان ایلام دارای بالاترین میزان‌های مرگ ناشی از خودکشی با روش 
خودسوزی است. این در حالی است که استان لرستان دارای بالاترین میزان‌های مرگ ناشی از خودکشی با 
استفاده از دارو و تریاک بوده و استان GUS‏ دارای بالاترین میزان‌های مرگ ناشی از خودکشی با استفاده از 
سوم شیمیایی می‌باشد (۱). 

لازم به توضیح است که علت تفاوت بین 
رقم al‏ شده توسط نیروی انتظامی در سایت مرکز آمار ایران» در 
ای جمع‌آوری اطلاعات مربوط 


ارقامارائه شده توسط وزارت بهداشت, درمان و آموزش پزشکی 
این نکته بسیار مهم نهفته است که هر یک 
به خودکشی استفاده می‌نمایند (۱). بر 
al‏ گواهی‌های فوت صورت AAP‏ 
٩‏ سال در کشور اتفاق می‌افتد 


زين دو ارگان از روش‌های متفاوتی بر 
اس آخرینبرآوردهای وزارت بهداشت؛ درمان و آموزش پزشکی- که بر 
است- روزانه ay‏ طور متوسط ۳ مورد مرگ ناشی از خودکشی با مينگین سنی 
که ترا ری با ۴۵۰۰ مورد خودکشی در سال می‌باشد ATF)‏ 


بیماری‌های شایع ایران ab)‏ 


ی ale‏ لملمه‌های LSE‏ از صدمه آگاهانه ورد 
تا به در بره‌اند؛ ؛ صورت پذیرد. از آن‌جایی 1 
1 اپر افراد Le‏ 
SRS 4‏ از +۲ پرابرافراد عادی در معرض خطر خودک 
Fe‏ 

ی 3 جه y eRe SRR ety‏ 
قرار دارند (VA)‏ از همین رو این قبیل افراد UL‏ مورد توجه ویر 4 le‏ 
خطر خودکشی افراده از SS‏ مجدد آن‌ها به خودکشی جلوگیری PFS‏ خره. برگزاری جلسهه 

۱ خودکشی در این افراه از ارتکاب ۱ ۱ 
مشاوره برای بازماندگان فرد خودکشی کرده در راستای کاهش آلام آن‌ها را نیز می‌توان در حکم پیش‌گیری 


سوم در نظر گرفت (۱). 


پیش‌گیری سطلح سوم از خودکشی نیز * 
در افرادی که اقدام به خودکشی کرده اما از ق 


ما اه 


۱ 


۵ 


۱ 


3 


عبری از خودکشی 
Gea‏ پیشگیری از خودکشی در هر جامعه‌ای زمانی به موفقیت دست می‌یابند که به ee‏ 
a‏ ویزگی‌های فرهنگی, اقتصادی و اجتماعی آن جامعه طراحی WSS‏ چنین ۳ Bs‏ 17 
alas a‏ پیش‌گیری را به ویژه با عطف توجه به گروه‌های در معرض خطر مورد توچه قرار ده" + ۰ ۰ 
Sr.‏ ادغام یافته در برنامه‌های بهداشت عمومی جامعه, طراحی و به مرحله اجرا درآیند ae ANY)‏ 
در پیش‌گیری سطلح sl‏ پرداختن به عوامل خودکشی ضرورتی انکار ناپذیر است. مطالسه‌های توت 
تج پزیرقته نشان داه‌اند که ابتلا به بیماری‌های روانی؛ فقرء انزوا؛ شکست تحصیلی, شکست عشقی» 
ریایرههای خانوادگی, تبعیض, از دست دادن عزیزان,اعتید به مواد مخدر she‏ به مشروبات AS‏ ژندانی 
رن و موضوعاتی از این دست به عنوان عوامل اصلی خطر خودکشی مطرح می‌باشتد (۱). 
برخی از مطالعه‌هاء حتی موفق به نشان دادن اندازه خطر برخی از این عوامل بوده‌ند. برای نمونه, نشان داده 
aus‏ است که بیکاران تا ۲ oly‏ زندانیان تا ۵ برابره مبتلایان به بیماری‌های روانی مانند افسردگی, اسکیزوفرنیا و 
|ختلالات دو قطبی تا ۱۰ برابر و معتادان به alge‏ مخدر و الکل تا ۲۰ برابر افراد عادی در معرض خطر خودکشی 
J‏ دارند ANA)‏ 
از همین رو برنامه‌های جامع مبارزه با فقر و سایر مشکلات اجتماعی, برنامه‌های جامع شناخت» GS hs‏ 
و کنترل از بیماری‌های روانیء برنامه‌های جامع پیش‌گیری و کنترل اعتیاد و مواد مخدر و SSI‏ و سایر 
پرنمه‌هایی از این دست را می‌توان در حکم پیش‌گیری مرحله‌ی اول از خودکشی قلمداد نمود (۱). 
ین در حالی است که غربلگری افراد در معرض خطر خودکشی, همراه با کاهش امکان دسترسی یه ابزار و 
وسایل ارتکاب به خودکشی و محدود نمودن پخش اخبار مربوط به خودکشی را می‌توان در حکم پیش‌گیری سطح 
دوم از خودکشی قلمداد نمود. نتایج برخی از مطالعه‌ها نشان داده است که آموزش پزشکان عمومی به‌منظور 
شناخت و ارجاع افراد در معرض خطر خودکشی می‌تواند باعث کاهش ۲۲-۷۳ درصدی میزان‌های خودکشی را 
فراهم آورد ))( 
کاهش میزان دسترسی به ابزار و وسایل ارتکاب به خودکشی نیز می‌تواند باعث کاهش ۱/۵-۲۳ درصدی 
میزن‌های خودکشی را فراهم آورد. برای نمونه» در سال ۲۰۰۲ میلادی» بیش از نیمی از موارد خودکشی 
در سطح جهان, در دو کشور پر جمعیت آسیایی چین و هندوستان رخ داده است. شواهد نشان می‌دهند 
که بیش‌تر موارد خودکشی در این دو کشور به‌ویژه در سطح مناطق روستایی, به‌سیب مصرف سموم دفع 
آفات نباتی بوده است. بتابراین» اگر مقامات این دو کشور بتوانند دسترسی راحت جمعیت به این سموم 
را کترل نماین,نهتنهامیزان‌های خودکشی در سطح ککشورهای خوه بلکه در سطح جهان را نیز کاهش 
خواهند داد (V3)‏ 
هم‌چنین, مطالعه‌های به عمل آمده در کشورهای پیشرفته نشان می‌دهد که وسایل ارتباط جمعی نیز باید از 
دستورالعمل‌های خاصی در پخش اخبار خودکشی افراد بهویژه افراد معروف استفاده نمایند. برای نمونه. روزنامههاء 
)2 و لویزیون cpl bs‏ قبیل LS!‏ را با آب و تاب بیان نمایند تا بتون از پدید‌ی تقلیدبهویژه در هم‌گروه سنی 


وجنسی فرد خودکشی کرده؛ جلوگیری نمود (۱۱). 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران 
۱ 

fr ی هیچ نیا و زنان در کل دنیا به ترتیب ۲۶/۹ و‎ eos 
رد نموده است که دز سال ۲۰۰۰ میلادی» قریب با‎ mee ee Gide eo 
pees هزار نفر می‌باشد )0( سازمان جهانی بهداشت ن می‌زند که در سال ۲۰۲۰ میلادی‎ 
تفر از مردم کره زمین خودکشی کر‌ان. همین سا ۳ ۳ آمده در سطح جهانی» به ازای‎ 
۲ از مردم کره زمین خودکشی خواهند کرد. بر اساس براوردهای ؛‎ 
Lae خودکشی» ۱۰-۲۰ موردآقدا یه خودگشی یز زخ دهد" بنابراین» در سال ۲۰۲۰ میلادی؛ مردم‎ 
۱( شاهد ۱ مورد اقدام به خودکشی خواهند بود‎ ABO YU شاهد ۱ مورد خودکشی و در هر‎ ash ۰ 
آمار خودکشی کشورهای عضو سازمان جهانی بهداشت می‌باشد که‎ oy sl شکل شماره ۱ بیان گر‎ 

سال ۱۳۹۱ از سایت gpl‏ سازمان اقتباس شده است. بر اساس آمار مندرج در اين نقشه که جدیدترین | 
به سال ۲۰۱۱ میلادی می‌باشد؛ کشورهای عضو را می‌توان به چهار گروه تقسیم نصود. گروه اول, ک 
مانند چین و کشورهای استقلال یافته شوروی سابق هستند که میزان خودکشی در آن‌ها به بالای ۶ 
هزار تفر رسیده و در نقشه با نگ مشکی مشخص شده‌ند. گروه دوم. کشورهایی مانند آمریکای شما 
هستند که میزان خودکشی در آن‌ها از ۶/۵-۱۳ در ۱۰۰ هزار نفر متفیر بوده و در نقشه با رنگ B‏ 
کم‌رنگ مشخص ibd‏ گروه سوم. کشورهایی مانند کشورهای آمریکای مرکزی و جنوبی و ک شور 
جمهوری اسلامی ایران هستند که میزان خودکشی در آن‌ها ۶/۵ در ۱۰۰ هزار نفر بوده و در ALG‏ 
خاکستری پررنگ مشخص شده‌اند. بالاخره دسته چهارم کشورهایی مانند اغلب کشورهای آفریقا 
می‌گیرد که میزان خودکشی در آن‌ها گزارش نشده و در نقشه با رنگ سفید مشخص شدهاد. 
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فصل ۳-۶ 

آسم 
ce,‏ همایون صادقی‌بازرگانی (استادیر گروه آمار زیستی و اپیدمیولوژی, دانشکده بهداشت, 
رازشگاه علوم پزشکی تبریز) 


تعریف و شکل بالینی بیماری 

aj‏ یکی از بیماری‌های مجاری هوایی است که در آن افزایش پاسخ مجاری تراکئوبرون شیال به 
CS x,‏ مختلف 0149 می‌شود. علایم بالینی سه‌گانه آن تنگی‌نفس, سرفه. و خس‌خس است. حمللات آسم 
ند دیقه تا چند ساعت طول می‌کشند. آسم pyle‏ انسدادی مداوم در مجاری هوایی است که برای روزها یا 
هفته‌ها انامه پیدا میکند (۱). 

آسم به سیب التهاب مداوم و تحت حاد راه‌های هوایی ایجاد می‌شود. ویژگی آسیب‌شناختی آسم, کاهش 
ت غلیظ و 


قطر مجاری هوایی cles‏ انقباض عضلات wile‏ احتقان عروقی جدار برونش‌هاء ادم و ایجاد تر 
چىبناک می‌باشد. حتی در مبتلایان بدون علامت نیز در راه‌های هوایی» pal‏ توام با ارتشاح ائوزینوفیل‌ها 
نوتروفیل‌هاء و لنفوسیت‌ها وجود دارد. ممکن است محتوای کلاژنی غشای پایه اپی‌تلیوم افزایش یاب و یا تغیبری 
gl»‏ ایجاد نشود. در آسم افزایش کلی در تراکم سلولی و دانسیته مویرگی وجود دارد و ممکن است PES!‏ 
ppl‏ و هیپرتروفی غده‌ای نیز دیده شود. این تغییرات ممکن است صرف‌نظر از انجام اقدامات درمانی نیز وجود 
tb‏ و بدون ارتباط با شدت بیماری باشند. سلول‌هایی که تصور می‌شود نقش مهمی در پاسخ التهابی آسم دارند 
il ale‏ ماست‌سل‌هاءائوزینوفیل‌ها. لنفوسیت‌ها و سلول‌های اپی‌تلیال راه هوایی. ائوزینوفیل‌ها نقش مهمی را در 
بین اجزای ارتشاح ls! ail,‏ می‌کنند.اینترلوکین ۵ (IL-5)‏ رهاسازی ائوزینوفیل‌ها به جریان خون را تحریک 
aise‏ باعث آفزایش طول عمر آن‌ها می‌شوند. در راههای هوایی آسماتیک» سلول‌های 2 T-Helper‏ فسال 
شله 4 تعداد زیادی موجود هستند و سیتوکین‌هایی مانند اینتلوکین ۴ (1-4])تولید می‌کندد» که آازگر پاستخ 
این هوموال بهواسطه 0 می‌بشند.لفوسیت‌های T‏ هم‌چنین SS oo AIG TLS‏ بر اوزینوفیل‌ها تأثیر 
می‌گارند هم‌چنین آسم ممکن است به‌دلیل عدم تعادل بین 1111 و TH2‏ باشد. 
هیپوکسی ایک actly‏ ثابت در alas‏ آسم می‌باشد ام تارسایی واضح تهویه شایع نبوده و فقط در ۳۳۱۵ 

«ص بیماران مشاهده می‌شود. اغلب مبتلایان به آسم دچار هیبوکاپنی و آلکالوز تتفسی می‌باشند. طبیصی بوان 
ار دیاکسیدکرین شریانی در شخصی که دچار بیماری حاد می‌باشد. حاکی از تنگی بسیار شدید بوده و نشا 


۲ با وجود صدها مطالید 

هقرفت شده عام. گزارش دقیق شیوع جهانی ] 

شاه outa)‏ شیوع جهانی این بیماری ۱-۱۸ درصد بر 
روم سم در lel‏ کشورها از جمله کشورهای توسه یافته, 

Glass‏ اروپای شرقی و حاشیه دریای Sb‏ افزایش یافته است. و ote‏ به‌ویژه در 

رحسوس‌تر بوده» اما اين سیر حتی بین سالمندا i‏ 


بزرگ در زمین 
در زمینه شیوع ‏ 1 
شیوع آسم در د ۳ 
سم مش یابه دلیل نبود 
peat‏ بسن وصف با استفاده | 
ورد می‌شود )0( ار 


هر چند آفریقای جضویی و 
سر صسودی شیوع بیماری در 


oy ane als 
نک ان نیز رو به افزایش‎ 
نیوزلنده امن 3 افزایش بوده است‎ «gull ۳ 
اراد کانادا (بالای ۱۴ درصد در 15 یت‎ ella مد کشورهای رگا‎ 
۱۱( تم مور و همچین میک‎ pa ی یک‎ ut sa شیوع سم در‎ AN) )اش ده ست‎ 
بزایر شنده است. شنیوع این تحت‎ 
شیوع آسم تحت‎ 


پر لی مه دهه در ین ۱۰ درصد te‏ شده است ()وضعیت شیوعجهانی 1 
CF‏ جهای رد 
اسم در نقشه شماره ۱ به 


رد ۳ Coes ie‏ 
سرفه بدون ee Bb‏ وا لس نز شیب تیب 
: عاستاریکاه پرزیل, آفریقای جنوبی» هند و چین از 3 ۳3 اشته است. کشورها 
6 بازدم تنفس Sete‏ جتوبی» هند و چین از شیوعبالاتری از بیمری برخوردر بودند ۳ ۳ 
ر قدامی خلفی 
دفع خلط be‏ 
ت» که این سیر 
موده cus)‏ اما با 
می‌گردد. 
۸۹ بود که 20 7 
3 6-:7 ال 
p.1~7.5%]‏ 
255.0% 
025% 
ONo standardized data available‏ 


نقشه (۱)- شیوع جهانی آسم بالینی که ایران را یز در ره ۵۱۱-۷/۵ درصد نشان م‌دهد )7( 


ز سالانه بیش از 
-درمانی قابل 
۶۶۵۰۰ نفر 

۲ 


منالق مختلف نشان می‌دهد. بو 


تقشه شماره ۲ توزیع وضعیت مرگ ناشی از آسم را در 
در سطح اول خدمات بهداشتی 


ir‏ مورد مرگ به آسم نسبت داده می‌شود. us‏ ی 
یک مطالعه بزرگ در انگلستان نشان داد که از حدود ۳۳۰۰۰۰ بیمار مراجعه کننده 
ms.‏ شرس طی یکسال قبل داشتدند که از این میا :۳۳۹۰۰ نر سم تفیش سا 
ون مان گرفته‌اند. و ۴۳۹ نفر مراجعه اورژانس داشتهاند و نها ۸ نفر فوت مر 


a 


ژی بیماری‌های شایع ob!‏ (جلد دور 
مرجع اپیدمیولوژک az‏ 


 هب پا وجود کاهش موارد بستری‎ ewan 
است. موار[‎ el a Jus شایع‌ترین علت بستری کودکان شده به‎ Ay! ۱ 


که تری ۵ 
Eloise‏ ریوی در آمریکای ae ed‏ وی هم رفته و در یم جهانی نیز مورا بستری شده به dp‏ 
است. را 


pela:‏ را آسم 


ایالات متحده آمریکا نیز رو به افزایش بوده 
آسم به‌ویژه در کودکان رو به افزایش بوده 


بیش‌تر موارد مرگ ناشی از آسم در 


اد بستری ay‏ دلیل spol‏ 
است, که به سبب بهبود CAS‏ خدمات sil ye‏ 
و ترویج استفاده از راهنماهای بالینی در 


حملات آسم بوده‌اند. برخلاف سیر صعودی تعدا 
سال ۱۹۸۰ سیر کاهشی در بیش‌تر قاط دنیا داشته 
بیماری و گسترش استفاده از کورتیکوستروئیدهای استنشناقی 
بوده است (۳). 


0-50 3 
ONo standardized data available 


(Py ge atts کشندگی سم دز کشورهای‎ en ee )۲( نقشه‎ 


gb‏ تعریف سم شغلی عبارت است از بیماری ریوی که مشخص 


شود با بیش- باس اه‌هاء 
هوایی. محدودیت متغیر جریان هوایی و التهابی که منتمب به رو بیش ۳ 
محیط شغلی ایجاد نشده باشد (۸). فیط بوده, و به سبب مواجهه در DE‏ 


آسم شغلی به دو نوع عمده تقسیم‌بندی می‌گردد: 


a plat > شغلی که توسط‎ J—call 
الف- آسم شغلی اس سازنده‌های شیمیایی یا آلره یک دو‎ 
P + طبیعی پروتئیشی پس از‎ GEG? 2 


تأخیری رخ می‌دهد. 


نیز در حمله oiler oul‏ اس 
ae‏ متابولیک نیز در 0 2 po‏ 
تارسایی تتفسی قریب‌الوقوع aioe ae‏ وم مالس صحیح نبوده و بالقوه پر (oe‏ 3 
be‏ داشت که es‏ ی ae‏ هرینی م‌تانة در این زمینه کمک کننده اور "1 
cuss.‏ گازهای شون زد 7 oe‏ 
ارزیابی‌های غیر بلینی مانند تن ۳.9 ون استه و از لحاظ علت‌شناختی و بالیتی آسم به دوکر 
از نظر سیب‌شناسی, آسم یک بیماری هتروژن J 09, 5 eee‏ 
aia ei‏ بندی است. مشخصات آسم ,25 بارتند آز: سابقه‌ی 
آلرژیک و آسم ایدیوستکراتیک قابل تقسیم+ کاواده اوه ایجاد y? Lin jit Sly‏ 
اگزما در خود بیمار یا خانواده او ایجاد و ي کفیتری رن ۲ 
بیماری‌های آلرژیک مانند ربنیت» کهیر و ارم ۰ ۶ 7 a‏ , تى 
lays aad 2 2‏ بالایی IgE}!‏ آزمون‌های تحریکی میرن ۲ 
eee‏ 
ee ak‏ نکراتیک We‏ : عدم سابق 
استنشاق آنتی‌ژن خاص در مبتلاین alt‏ مشخصات ۳۳ ۳ ۳ A‏ و Bee‏ 
آلرزیک در خود یا خانواد alas‏ طبیعی 1 سرم؛ و آزمون‌های پوستی منفی (۱). 
علایم ill‏ آسم عبارتندز: تتگی نفس, سرفه و خس‌خس سینه که آن‌ها را غلب شرط لازم در زر 
آسم می‌دانن. افرادمبتلا در شروع حمله احساس تنگی و فشردگی در قفسه سینه نموده و دچار سرفه بدون is‏ 
می‌شوند. در اين اشخاص خشونت تنفسی قابل سمع ایجاد می‌گردد. خس‌خس در هر دو جزدم وبازم تفر 
شنیده می‌شود و مدت بازدم طولانی می‌گردد. ریه‌ها طی مدت کمی دچار پرهوایی شده و قطر قدامی دنر 
سینه افزایش می‌یابد. اگر حمله آسم شدید باشد یا مدت‌زمان طولانی ادامه یابد. صداهای غیر طبیعی تن 
کاهش یافته و خس‌خس با فرکانس بالاییایجاد می‌شود. خاتمه حمله آسم با سرفه‌ای همراه با دفع خلط خر 


سفت. و چسینده مشخص می‌گردد. 


اپیدمیولوژی بیماری در جهان 
AG‏ ت / 
شیوع ابتلاه مرگ‌ومیر و ار اقتصادی بیماری pool‏ از سال ۱۹۶۰ سیر بالارونده‌ای به خود گرفت, که این سبر 


موی در کودکان محسوس‌تر بود (۲) اگرچه آسم در کشورهای پیشرفته» مهم‌تر و شای‌تر جلوهنموده اس اب 
گسترش زک شهرنشینی بر اهمیت و شیوع آن در کشورهای در حال توسعه نیز روز به روز افزودهمیگردد 
a‏ پس از شکل گیری پروژه بین‌المللی ابتکار چهانی برای آسم. معروف به ‘GINA‏ در سال ۱۹۸۹ بود که 
oe ۰‏ یه راه “tn‏ از آسم تین گردید و منجر به بهبود جهانی مراقبت از gal‏ بیماری شد این Essay‏ 
چندین وا علمی بین‌المللی و سازمان جهانی بهداشت انجام گرفت؛ بهارتقای آگاهی د زمنه 
“aig ۳ pe‏ ایو آسم را تعریف نمود و به‌طور اساسی زیرساخت مدیریت آسم را مشکل 
: 1 و دک برش بیمار, کنترل عوامل محیطی و در نهایت درمان دارویی تبین نما 
Pe is si P ae‏ + اقا وا هیجانی, اجتماعی و شغلی افراد Se Si‏ 
ان Bans Bers‏ نیز خواهند بود. گزارش بار ge‏ آسم PAS‏ 
cabal ee > Fr ssn sss tel‏ دام گرفت: در سل ۲۰۰۴ اد اتب 
ارش meme Om‏ و وود هتم رود col auas‏ که Bi eo‏ 


۲.۰ ( wl 
۳ وان‎ Asthma GINA 


re‏ .9 بدون سابقه 


اه با وج بالای این محرک‌ها در محیط iis‏ 
ی tort‏ خسخس سینه که کم 


Nae‏ که پس از یک بیا چز 
نع از آسم gli‏ اغلی ۱ 
راسم آغ 
pebble‏ 


5 ساعت از‎ ۲۴ jl 
از‎ ۳ ۲ 3 on 

way‏ مشخص می‌شود. برآورد می‌شود حدود ۱۰-۲۵ در 4 Ree arias‏ بل 

از موار بالغاه ‏ 2 

سم بالغان توسط عواما وه 

ble‏ شغلی 


رد۳۱۱ در یک jt lng‏ لاه سم فلی ۴۲ در ۳ 
ین محرک‌های ایجاد کنده آسم LHS‏ می‌توان بهمورد زیر sig RE‏ براورد ده است (۱۳) از 
دیسوسیاناتها" ae aa‏ ها شیمایش بسیار فنی و a‏ , 
at,‏ که تال تماس با این رت در eal‏ بالاسته می‌توان به صنایع رنک ei‏ 
تولید کف پلی اورتان» تتوپان‌سازی و ریخته‌گری اشاره نمود. ee‏ 

۲ لاتکس لاستیک طبیعی؛ ترکیب پیچیده‌ای از حداقل ۱۳ onan‏ لرژن که می‌توانند با تاد ره 
ور اسانی وارد واکنش igi‏ استفاده از دستکش‌های حاوی این oS‏ ی i J‏ ی‌های 
م‌باشد. پرسنل بهداشت و درمان که از Gy!‏ دستکش‌ها استفاده می‌کنند؛ از جمله et wa‏ 
مرش خطر بیش‌تری قرار دارند. مطالعات نشان داده‌اند که کاهش استفاده از ol‏ دستکش‌ها در 
basin,‏ در سال‌های pS!‏ سبب کاهش بروز آسم شغلی مرتبط شده است (۱۲). 

۳- آرد گندم: شیوع wel‏ معروف به «آسم نانوایان» در ow‏ کارگرانی که در تماس با آرد گندم هستند. 
٩ ays‏ درصد گزارش شده است. اجرای برنامه مراقبت علایم آسم برای شاغلان حرفه نانوایی می‌تواند نقش 
زادی در ارتقای سلامت این افراد داشته باشد (۱۳). 

۴-آلرژی‌های حیوانی: مشاغل مرتبط با حیوانات, مانند دامپزشکان و پرسنل آزمایشگاه‌های حیوانی گروه 
Sis‏ اصلی در این خصوص می‌باشند. 

۵- آلرژی‌های مواد غذایی دریایی؛ صنایع مرتبط با محصولات غذایی دریایی از جمله صنایع ماهی تون 
وسالمون محل مواجهه پرسنل با اين نوع از آسم شغلی متأثر از نوع محصولات درییی و نوع شغل کارگر در این 
منت بسیارمتفیر و از ۲-۳۶ درصد گزارش شده است (VF)‏ 

۶ نظافت و گرد و خاک خانگی؛ 

۷- شوینده‌ها اب 


© می‌دهد. این 


Me 
پایین هستند از‎ 
نی- به‌ویژه صنایع‎ 


& 
8 
8 
C 


7 مانند دود 
۸- سایر موارد مانند مواد شیمیایی اسید آنمیدراز (صنایع رزین) و سایرموارد محرک 1 


ys معیط‎ ell 


5 
1 Diisooyanates دور‎ 
Detergents 


os 
Rye 
ae 
( 
ار‎ * 
eaten he. 
۳ ye? ie 
ee 
aa 
ot 
(صاز‎ “y " 
pe ye ند‎ 
200 ۳ I v ۳ 
۳ شدزر‎ 
a (a 2 ۱ 4سازم‎ 
پا کار‎ AG AO 2 yay ذک‎ 
< < & a ou 
Gc 4 
ك جروج‎ Lows! 
طوسی پررنگ, بیمار‌های انسدادی مزمن ریوی: رنگ طوسی کم رنگ, آسم‎ Kip رنگ مشگی: پیماری‌های تنفسی؛‎ pre a 
بیمری‌ها‎ cpl بر‎ allan میزان مرگ استانارد شده برای سن برای ایران و کشورهای همنایه زمینی ایران بر اماس‎ -)1( slags ples 1 
سال ۲۰۰۴ میلادی توسط سازمان جهانی بهداشت‎ aes ایانی‎ 
cull گردیده‎ , 
90.0 = 3 ۲ تا‎ 
دس شلده اسن. تا‎ 
مان‎ ead a اه ادج‎ ete 
mn ۳ = ن و مرد یکسان‎ 
= ن داده شده رادر‎ 
30.0 2 vr 
200 م» شیوع علایم ینت‎ 
10.0 B اد زیر ۱۸ سال‎ 
0 ۳ Soe ورد کلی باست مم‎ 
of ضعیت توزیع ول ی گم مه‎ 
4 ی بیماری سم‎ 
رنگ مشگی: بیماری‌های تتشمی؛ رنگ طوسی پررنگ: بیماری‌های انسدادی مزمن ریوی؛ رنگ طوسی کم رنگ: آسم‎ Pass انجام‎ ۳ 


نودار(۲)- میزان ۸ مرگ استاندارد شده برای سن برای ایران و کشورهای همسایه زمینی ایران بر اماس allan‏ بر جهانی 
بیماری‌ها سال ۲۰۰۴ میلادی توسط سازمان جهانی بهداشت 


امید است با تدوین راهنماهای بالینی و نیز تدوین و اجرای صحیح برنامه کشوری مناسب مدیریت بیماری 


Gl 
۳ ۱ Ns 4 ره‎ 
ایران از بار این بیماری در کشور کاسته شود. این برنامه به گفته رییس مرکز مدیریت بب اری‌های وزارت‎ Pe له با‎ 
فت هدف اصلی را دنبال می‌نماید که عبارند‎ is #اشت درنشست خبری‎ ٩ " 
ی‎ 
تال رفتداف هه شش وس راد ۲ 3 یزان بستری بب‎ 
Pies ده لو ار‎ 
حملات شدید آسمی, کاهش غیبت بیماران مبتلا به آسم در مدارس و محل ره کاهش‎ 


بیمارار 
ان آسمی و مرک‌ومیر ناشی از این بیماری در کشور. 


| مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شابع ایران (جلد دوم) 


اپیدمیولوژی آسم در ایران 

بیماری‌های ریوی جزء ۰ علت اصلی مرگ و همین‌طور 
می‌روند. آسم بیماری است که هر چند با لبود کیفیت و دسترسی 
بوده است؛ اما پامدهای Ladys‏ با عملکرد. کیفیت زندگی و اقتصادی 


کشنو | امری ضروری می‌نماید. 
مدیریت این بیماری در کشور را aks‏ ۲ 4 
alse‏ گرفت. هیچ‌گونه محدودیت زر 

برای اپیدمیولوژی آسم در ایران» مطلمه‌ای مروری انجام ی 


ud‏ وجودتداهته وه مقالات الا دهد وهای i‏ و نیش ورد قطان Yaar‏ ار 
رو گزارش موردی و مطالعات مداخله‌ای از مطالعه کنر گذاشته شدند مقالا 
با استفاده از یک جدول خلاصه‌سازی به شر 


cue ۰‏ اصلی بار بیماری‌ها در ایران به 2 
ty‏ خدمات سلامت» مرگ‌ومیر آن رو به pols‏ 
آن؛ ضرورت شناخت هر چه بیش‌ترا 


شده در همایش‌ها, نامه به سردبیرهاء 
bel‏ شده به صورت کامل مطالعه گردید و اطلاعات مورد نیاز 
زیر استخراج و خلاصه‌سازی گردید. 
اغلب این مطلعه‌ها روی نمونه‌های شهری و نیز دانث 
در جامعه مرجع» چهارچوب نمونه‌گیری, شیوه نمونه گیری» ابزاره اهداف و ples‏ جنبه‌های روش‌شناختی برآور 
صحیحی از شیوع آسم در ایران بر اساس این مطلعات مشکل می‌نماید. بر اساس مهم‌ترین مطالعه ایرانی موج 
که در سال ۱۳۸۲ انجام یافت؛ میزان مرگ‌ومیر ناشی از آسم» ۷ در ۱۰۰۰۰۰ نفر در سال گزارش گردیده است. 
اساس مطالعه‌های مستقل موجوده شیوع آسم قطعی در بیش‌تر بررسی‌هاء ۲/۵-۵/۵ درصد گزارش شبده | 
شیوع بیش‌تر در مردان در غالب مطالعه‌ها نمود داشت. الگوی جهانی بیماری بر این قرار است که در دور 
کودکی پسرها ۲ برابر بیش‌تر از دخترها به آسم میتلا می‌شوند. اما از سن ۳۰ سالگی ابتلا زن و مرد ب 
می‌شود. سه مطالعه متاآنالیز نیز در کشور انجام شده است» که دو مطالعه شیوع آسم تشخیص داده شده را! 
دانش‌آموزان اول ابتدایی و راهنمایی به‌ترتیب ۳/۹ و ۴/۴ درصد برآورد نموده است. متاآنالیز سوم شبوع 
آسم را مد نظر قرار داده است و بر اساس ۱٩‏ مطالعه‌ای که وارد این متاآنالیز شده است, در افراد زیر ۱۸ 
کم‌ترین شیوع گزارش شده از کرمان با ۲/۷ درصد و بیش‌ترین در تهران با ۳۵/۴ درصد بود. برآورد کلی به‌دس 
آمده در اين مطالعه. شیوعی حدود ۱۳ درصد را برای علایم آسم GL‏ می‌دهد اما با توجه به وضعیت توزح و 
تفاوت‌های موجود بین مطالعه‌های مختلف در قبول polio‏ برآورد شده 4 عنوان شیوع کشوری ROS‏ 
به‌ویژه در خصوص مطالمه سوم Jeb ub‏ بیش‌تری صورت گیرد. اطلاعات توصیفی از مطالمه‌های انجام گفته 
کشور که تا سال ۱۳۹۱ انجام گرفته در جدول شماره ۱ خلاصه گردیده است که شاید اطلاعات کاربردی‌تر 
در اختیار می‌گذارد (۱۵-۴۲). 
تمودارهای شماره ۱ و ۲ وضعیت ایران را از نظر میزان‌های DALY‏ و مرگ استاندارد شده برای 
ایران و کشورهای همسایه زمینی آن مقایسه می‌کند اين نمودارها بر اساس اطلاعات موجود از مطالعه بر ج 
بیماری‌ها و آسیب‌ها سال ۲۰۰۴ میلادی سازمان جهانی بهداشت رسم شده است؛ البته اطلاعات سازمان 
بهداشت طبق اظهار این سازمان تعدیل BL‏ بوده و می‌تواندمتفاوت با مقادیر رسمی گزارش شده توسط 
کشورها باشد. این polis‏ بر اساس آخرین اصلاحات انجام یافته در سال ۲۰۰۸ بوده است. 


زان انجام شده‌اند. با توجه به تفاوت‌های موجو 


| برنامه‌ریزی نمود: 
= 5 کننده را ‘i ۷ 4 ION yt‏ 4 
در سه حیطه اقدام‌های پیش agg, ba FONE SIS‏ فضای فیزیکی» سیوه [] 


راستا می‌توان 1 
۱- سطح فردی و خانواده: به عنوان مثال ند 


ب البسه و لوازم خواب مناسب و تغبیر 
این زمینه برخوردار باشند. از جمله مسایل > 
ae os, eng rad‏ خانگی و نیز گسترش این رفتار در و 

1 اه باشد» مشکل‌سازگردد. نکته دی‎ ۳ a eae ae 
+ کوچک آپارتمانی با ساختار غیر استاندارد و فاقد تهویه مناسب همر*‎ 


تغییرات مدت زمان حضور کودکان در فة 


شهر نیز عاری از خطر نباشد. 
re‏ ۳ ۳۰ 
۲- دومین حیطه مورد توجه در کاهش تماس با آلرژن‌هاء آلودگی هوا می‌باشد که به‌ویژه در کلان 


این خصوص نیز در این گفتار نمی‌گنجد. 
۳- سومین حیطه دارای اهمیت در کاهش تماس با آلرژن‌ها مربوط به محیطهای شغلی خاص میبام 
قبلاًمورد اشارهقرار گرفته است و نیازمند برنم‌ریزی جدی مسژولان اجرایی و نظارتی بهداشت حرفه‌ای 
وزارت‌خانه رفاه و تأمین اجتماعی و بهداشت و درمان وآموزش پزشکی خواهد بود. 
پیش گیری سطح دوم نیز از اهمیت زیادی در برنامه‌های مدیریت آسم در کشور برخوردار می‌باشد. ش 
زودرس نشانه‌های آسم و تشخیص به موقع بیماری» امکان درمان سریع‌تر را فراهم ساخته و پیشرفت بیما 
محدود خواهد ساخت. اجرای برنمه‌های غرالگری و شناسایی کودکانی که تا کنون تشخیص آسم bi‏ 
نداشته‌انده اما از علایم آسم رنج می‌برنده می‌تواند با فراهم نمودن امکان درمان مناسب» سبب کاهش واگ 
ناشی از اين بیماری در جامعه گردد. با توجه به مجموع پوشش بالای کودکان توسط مدارس ابتدایی درا 
واحدهای بهداشت مدارس در نظام ارایه خدمات بهداشتی می‌توانند مشارکت co Bho‏ در این زمینه پ 
لبتهارتقای آگاهی عمومی از علایم بیماری همواره از اهمیت زیادی در کاهش میزان مبتلایان شنا 
به‌ویژه در سنین قبل از مدرسه برخوردار است. 
باید در نظر داشت در تعریف پیش‌گیری سطح دوم تشخیص و درمان زودتر مدنظر است» نه فقط 5 
زودرس. هرچند تشخیص سریع شانس درمان به موقع را افزایش می‌دهد اما تضمین کننده درسان من 
تداوم درمان مناسب به‌ویژه در خصوص برخی بیماری‌های مزمن نمی‌باشد. در خصوص برخی بیماریه۳ 
آسم ممکن است با وجود تشخیص بیماری توسط پزشک درمان به موقع و کافی توسط بخش JUG‏ 


۶۸ کودک AV‏ 
۶ساله و ۳۲۰۱ 


نوجوان ۱۳-۱۴ 
ساله 


۸ کودک 


| 
۲ ۶-۷ سال 


| و ۱۳-۱۴ سال | ISAAC‏ 
| 
a‏ 
۶۶۰ | 
| دانش‌آموزان اول || 
iC =‏ 
| ابتدایی دوم و are‏ 


ISAAC 


ISAAC 


بررسی شیوع 


شیوع آسم ۲/۲ درصد Sp‏ 

on‏ اسم و محل سکونت, 
مصرف سیگاره شاخص 
توده بدنی و سن رابطه 
آماری وجود داشت. 
شیوع علایم آسم رینیت 
آرژیک pls,‏ 
diel A‏ اهوازیبهترتیب 
WY ۸‏ و۸/۴ درصد بود. 
pte‏ مقطع راهنم‌ایی 
یشترا یی بود 

شوع آسم در دنش‌آسوزان 

gh)‏ ۷/۱ درصدو 
راهنمایی ۷/۴ درصد بود در 
پسرها بیش‌تر از دخترها با 
وجود افزایش شیوع سم از 


]| شنت آن کته شدهبود 


میزان شیوع سم شناخته 
ah 4]‏ ۲ ردو 


شیوع علایم به‌ترتیب ۱۰ 
| درصد و ۲۶ درصد بود 
ep WV pal exes]‏ 
by )|‏ ۲/۲ و دخترها 
۲۲۱ شسیوع Lah‏ 


غذا و سوابق خانادگی 
ارتباط وجود داشت. 


هم خی سینه» 
آلرزیک و اگزما 
به‌ترتیسب ۱۵۵ ۱۰/۹ و 
sop VI‏ بود. در کودکان 
ws ۱۳-۴‏ ۲۸۷ ۳۴ 
۱۸۰ 


| شده دردانش اموزان ]| 


| راهنمایی ۲/۲ درصد یود || 


| رتیت حساسیت به درو | |* 


کشور می‌باشد. 


هلال مهم آن افزایش 
ادا می‌باشد. 


آشیوع قطنی اس ۱/۱۷ 
درصد بوده(پسر ۱/۱۹ و 
دختر (Ny‏ 


در مقاله اصلی ۱/۲ درصد. 
کزارش شده است ولی با 
استفاده از دده‌هنای ))43 
شد این شیوع ۱/۱۷ 
| محاسبه شد. 


توضیح Sa)‏ شیوع کلی | pS‏ 


میزان شسیوع آسم در 
| این استان مشابه سایر 
منس‌اطق ک‌شور و 


بیش‌تر از سایر مناعق 
دنیا می‌باشد_ 


le!‏ شیوع شاب و 
مشابه با سایر نقاط 


مزان شیوع سم زیاد 
شده است که یکی از 


rc 


: نشود. این | تواند‎ oslée 
le و‎ abies Ae fe Me 
هزینه وعدماعتساد‎ DOP A Ts یل به اریه دهندگان خدمات پزشکی رخ دهد. در‎ 
سای فرهنگی و نگرش بیماران باید مورد توجه وره امد بوشش بیمای دروهای چدید و‎ 
aed, ۳ aa S84 aa 
ان قرار گیرد. برخی پزشکان ایرانی وجود‎ le اتفاده ما‎ Se وش منفی ی‎ 

ورد که tb‏ در برنامه‌های پیش گیری سطح دوم 
مها ۵ 
یمک بحث پوشش کلی بیمه و هزینه‌های معقول درا 
cs‏ زیادی در برنامه مدیریت آسم 
E‏ اروهای dial‏ موثرتر در 
ی 
oe ۳‏ سم کم‌رنگ‌تر شده است, اما شهاوسی 
اسل کلی» بهبود دسترسی در aaa‏ کم 7< chs‏ سلات و وه از ار 
i 1‏ ظ ر از راه کارهای اساسی در 
پش‌کیری سلح‌های اول» دوم و سوم از آسم وتات او که در eal ida rae‏ 
تچهخاصی به آسم شغلی معطوف گردد 9 اب ذکر است که ! همیت پیش‌گیری سطح دوم نیز در این 
خصوص کم‌تر از پیش گیری سطح Js!‏ نیست. و shal‏ برنمه‌های مکرر غربالگری اختصاصی مشاغل خاص و 
تسین آستانههای حداکثر زمانی معین sly‏ اشتفال در برخی مشاغل و سایراقدامات پیش‌گیرانه aah‏ در ساختار 
cl‏ بهداشت. کار پیش‌بینی و سازوکارمورد نیز bal sly‏ و نظارت بر اجرای آن در محیطهای کار تأمین 
کرد( ۱۰و ۱۲ 
با مرور آن چه در این فصل اشاره شد. شاید بتوان همانند توصیه‌های بین‌المللی شناخت, ارتقای آگاهی, و 
نگرش مردم در مورد پیش گیری و نیز درمان آسم را شاه‌کلید و اولویت اول یک برنامه کشوری موفق مدیری 


سم در oly!‏ مطرح نمود (۳۳). 


حسن‌زاده و 
همکاران Nd)‏ 
WA‏ 


گلشن و 
۱ همکاران (NF)‏ 
۱۳۳-۰ 


حاتمی و 
همکاران (0A)‏ 
۱۳۸-۸ 


بزازی و 
| همکاران )4( 
yay‏ 


مرتضوی‌مقدم و 
همکاران (۲۰) 
WAY‏ 


۱ شیراز- 


استهان- 


گرگان- 


جدول (۱)- مرور مطالعات شیوع 


۴۰ دانش‌آموز 
۱۳-۴ ساله 


آسم در ایران 


iy || hie | 195۸» 


توجوانان دوره 
| راهنمایی 
| شهرستان 


شیوع اختلالات آسم ۳/۸ 
درصد در کل؛ دخعران :۲/۴ 


و پسران ۴/۳ SOP‏ 


فراوانی نسسبی ۱۶ 
درصد. پسسران ۲۴/۸ و 
| دختران ۱۴/۴ درصد 


Tiel es] 
شده ۱۷ درصد و آسم‎ | 
فعالیتی ۱۳/۹ درصد بود.‎ | 
رابطه آماری مبتی با‎ 
اوجود افیراد سیگاری در‎ 
خانواده و آسم وجود.‎ 

| داشت.ِ 
شیوع آسم ۶/۷ درصد 
(ب‌سرها ۸۷۵و دختره | 
[FY‏ علایسم رینیت در 
gee YO een ed‏ 
اگزما VA‏ درصد 


آخبن‌خس سینه ۲۸/۲ 
درصد آسم ۷/۱ درصد- 
بین خس‌خس سینه و 
سسیگاری بسودن رابطه 
| آماری وجود داشت و بسین 
آسم سابقه خانوادگی سم 


| 


خمله شدید آسم با 
محدودیت تکلم در یکسال 
۲ درصد: به جز در مورد 
خس‌خس سینه در Je‏ 
استراحت در dud‏ موارد 
شیوع علایم در دختران 
At,‏ از سرا بو 


<a ۷‏ سا 2 
J‏ شده توسط پزشک ply‏ 
مرتبط __ ]پا ۲/۸ درصد پوده است. 


دج we‏ | تسین شیوع 


a 
ole 
شهر‎ 

لح a‏ | 
معا || مج 
شهر 


ONL ln آسم‎ et 


مک( ۳۹ 
tar‏ 1 
مسا | 


TENE TF), 


پش‌گیری از آسم را می‌توان از جنبه‌های مختلف مد نظر داشت. در سطح اول پیش‌گیری, ضرورت 
یش‌گیری از بروز بیماری در کشور از طریق توجه به عوامل ایجاد کننده بیماری اندازهاثر آن‌ها و شناخت توزیح 
وش آن‌ها خواهد بود. شناسایی گروه‌های خطر بر اساس عوامل خطر بیماری از دو نظر یک اقدام ضروری . 
ات اول اي که می‌توان با شناخت عوامل خطر بیماری اعم از مواردثابت مانند نژاد و قومیت و ژنتیک یا موار 
لت ale pa al‏ شیوه زندگی, با شنساییافرا و گروه‌های در معرض خطر اقدامات پیش‌گیری کننده را 
aon’ a4‏ متمرکزنمود.به‌عنوان «ite‏ کمبود وزن هنگام تولد عامل خطری است که ۱- بس از وقوع 
Gud sie‏ گروه هدف مداخله‌های پیش‌گیری مورد استفادهقرار بکیرد؛ ۲- پیشگیری از کمبود وزن . 
HP ee‏ طریق برنام‌های جامع و غیر اختصاصی ارتقای سلامت و پیش‌گیری مقدماتی می‌تواند در کاهش , 
ی asl act‏ چاقی از جمله عوامل خطر تتیرپذیر آسم است که cal eld‏ به نظر می‌رسد. 
( ۳ نقش اختصاصی‌تری به خود می‌گیرد؛ در کاهش یا مدیریت تماس با آلرژن‌ها جلوه می 


ole ; Ag‏ | ۶۱۳۷ ۶۷و 
Ne‏ شیر || eset‏ 
۱ | 
۱ 
ال eet ol | ere | SR‏ | 
Tiers ۱۳ 7‏ | 
1۷ همکاران ۱.: او ۹ 
ان (۲۰) | ببل-شهر ]| ISAAC‏ || متطمی 
ی مس eae‏ | | 
oa |‏ 
قرکزلو و ][ = | 
۷" کح | 
همکاران (۳۱) ۱ ives | we‏ 
Coll tn ho‏ | 
Poa ISAAC | ne ee.‏ 
۲ رحیمی‌راد و 1 
(Fr) item || ۸‏ 
rev‏ 
صاحبی و 
|| صادقی‌شبستری 
(۳ 
vr.‏ 
رحیمی‌راد و 
| ۰ | همکاران (TF)‏ 
۱۳۸۸ 
گشن و CT‏ | ۳-مردم- | 
YY‏ || همکاران (۲۵) One‏ | رده‌های مختلف 
a wn‏ (میانکین ۲۵ 
i | ba‏ 
بسک‌آبادی و Aen‏ 
, ۲۴ | کلاهدوز me (WF)‏ | 3 
pa Com YAY‏ 
| \ | 
گشن و | PIV AAT, Jo‏ 
۳ | ممکاران OM)‏ از نیت ||P‏ سال 
۱۳۸ 
| 
~= ااا توص 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران 


(al 


تعیین شیوع 
ys‏ 


| لسم,رزیو |[ 


owt |‏ ۱ 
| اس لرزی د | ز 


شده پرایر با ۲ درصد بود. | 


زندگی۱۳۷ درصد و در 
۴ ماه گدشته ۵/٩‏ درصد | و 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران sb)‏ 


10 teading causes of death in the world 
11 


Omillion ممنللن4 عمتلنه2‎ 6million 8 million 10 million 
شکل )1(- شایم‌ترین علل مرگ در سال ۲۰۱۱ بر اساس گزارش سازمان جهانیبهداشت‎ 


عوامل خطر 
عوامل متعددی در سبب‌شناسی بیماری انسدادی مزمن ریه نقش دارند که به اختصار توضیح داده میژ 
© سیگار: مهم‌ترین عامل خطر بیماری انسدادی مزمن ey‏ استعمال دخانیات (سیگاری فعال | ی اس 

دود حاصل از آن (سیگاری غیرفعال ) می‌باشد. شدت علایم بیصاری با مقدار و مدت مصرف 

ی رد او دود ۲۰ sop‏ دزی که میا میکشند و ۵۰ درد hs‏ که 1 


مزمن ریه را تشکیل می‌دهد (V+)‏ مصرف سیگار در دوران بارداری خطر ابتلا به بیماری انسدادی م۲ 
ریه در کودکان را افزایش می‌دهد (۳). 
۰ آلودگی هوا آلودگی هوای داخل ساختمان ناشی از سوخت جامد مانند زغال‌سنگ, چوب؛ و فضو 
حیوانی که برای پخت‌وپز و گرمایش مورد استفاده قرار می‌گیرد؛ خطر ابتلا به بیماری انسدادی مز: 
را افزایش می‌دهد و یکی از سبب‌های عمده‌ی این بیماری در کشورهای در حال توسعه است. بیش 


hand smoker (active smoker) 
smoker (passive smoker) 


ن از این مواد برای گرمایش استة ee‏ 
زر در جهان از این مود برای کر ایش استفاده می‌کنند و خانمها با دود حاصل از آن‌ها مواجهه 


۲ رد ۸۰ درصد gate‏ اصلی sil‏ 
eo 2 98> {V) iy‏ اصلی انرژی در هند cca‏ و صحرای افریقا از این نوع سوخت. 


ادا ed‏ بیماری cbs bie‏ مینز )+ با وجودی که آلودگی هوای نواحی شهری به 
رای یک Soe‏ زمینه‌ای ley AB‏ می‌کند. اما نقش آن به‌عنوان علت مستقل بیماری هنوز اثبات نشده 
Ney‏ 


lay‏ شغلی:مواجهه شغلی با Ee 999 gle‏ و محرک‌ها خطر ابتلا به پیماری انسدادی 
ep‏ ریه را افزایش می‌دهد (۱و۷ مواجهه شغلی عامل ۱۰-۲۰ درصد موارد ابتلا به بیماری انسدادی 
de‏ رنه است (VF)‏ سطح بالای گرد و غبار در معادن زغال‌سنگ و طلاه صنایع نساجی پنبه» مشاغل 
روط بهکادمیوم و ایزوسیانات و بخارات ناشی از جوشکاری باعث افزایش خطر بیماری می‌شوند (۱۵). 
ور پخش کشاورزی است نیز خطر بیماری را افزایش می‌دهد (VV)‏ خطر برخی از مشاغل, معادل یک 
پاکت سیگار در روز است (۱۶). قرار گرفتن در معرض گرد و غبار سیلیس نه تنها CEL‏ سیلیکوز می‌شود. 
asi,‏ خطر Ma‏ به بیماری انسدادی ریه را نیز افزایش می‌دهد (VF)‏ استعمال دخانیات توأم با مواجهه 
شنل با Jee‏ و دود ثر هم‌افزایی داشته و باعث تشدید خطر ابتلا می‌شوند (۱۶). 

ژنتیک: بین عوامل ژنتیکی و بروز بیماری انسدادی مزمن ریه رابطه وجود دارد. نقص آنزیم LAT‏ 
آتی‌تریبسین به‌عنوان عامل این بیماری به اثبات رسیده است (۱). نقص این آنزیم عامل ۱-۵ درصد 
Mel ie‏ به این بیماری می‌باشد (Vg)‏ شواهد حاکی از آن است که Vaso!‏ عوامل ژنتیکی BSD‏ 
نیز در بروز این بیماری نقش ایفا می‌کنند (۱). 

۰ سایر علل: عفونت‌های تنفسی؛ باعث تشدید علایم بیماری انسدادی مزمن ریه می‌شوند. هم‌چنین 

احتمال می‌رود عفونت‌های تنفسی در دوران کودکی در رخ‌داد اين بیماری نقش داشته باشند؛ هر چند 

تحقیقات در این زمینه ادامه دارد (V)‏ اين بیماری در افراد فقیر شایع‌تر است اما به نظر نمی‌رسد که فقسر 

نقش مستقیمی در بروز این بیماری sas ll‏ و احتمالاً آلودگی lym‏ و سوءتغذیه, زمینه‌ساز این بیماری 

می‌باشند. هم‌چنین وزن کم هنگام تولد به عنوان علت احتمالی اين بیماری مطرح شده است A)‏ 


ح orld‏ می‌شوند. 
عال ) یا اتشمام 
مصرف Srv‏ 
سانی که در pled‏ 
Lait‏ ۸-۹۵ 
۱ مخرا ب سیگار 
اری انسدلای 
oe ۲‏ 
نس وین ایدمیولوزی بیماری در ایران 

DANS خطر بیماری انسدادی مزمن ریه در ایران صورت گرفته است.‎ alge اندکی در ارتباط با‎ ale 
در سال ۱۳۹۰ با انجام یک مطالمه‌ی مقطمی در اصفهان به بررسی شیوع بیماری انسدادی مزمن ریه‎ JI? 


وفضولاث 


Sire 
e 1 دی‎ 
درصد افراد بالای‎ ۸/۱ clan اين‎ gots ای ۴۰ سال و عوامل خطر مرتبط با آن پردختند. بر اساس‎ . 0 
مختلفی از این بیماری مبتلابودند و نسبت شیوع اين بیماری در افراد مسن و سیکاری‎ ue? "1ب‎ 
بر بود(۱9).‎ 
میگاری و همکاران در سال ۱۳۹۲ در سنندج به بررسی عوامل خطر مرتبط با بیماری انسدادی مزمن ریه‎ 


Less عنوان مهم‌ترین عامل خطر این‎ a 
el سوخت‌ها‎ il ee ۰. 2/۵ ان مطالمه سیگار با‎ ga uly csp 
b shud دان در ممرض تعاس با جود اشی از سو ای‎ teat 
.)۲۰( داری مشاهده شد‎ ۹ ite ee 
2 > ۰ نین بین بیماری و نوع شفل ارتباط املدک‎ 
و ال ۱۳۹۲ با انجام یک مطالعه مورد- شاهدی به بررسی ارتباط بین پ‎ 

۲ پرداختند. نتایج این مطالعه‎ ۱ Ms 
REE. 5 9 i Poe (CRE) > انسدادی مزمن ریه و سطح سرمی پروتئین اتهابی‎ 
Jj bs میلی‌گرم در لیتر بوده که اين تفاوت از‎ VFA و در افراد غیر مبتلا‎ ۸۷۶ Stew در افراد‎ CRP سرمی‎ 
۳ ۳ ۳۹ 

معنی دار بود {P=0.001)‏ از سوی دیگره بین میانگین ESR‏ اختلاف معنی‌داری بین دو گروه مشاهده نشر ر 
این dallas‏ نشان اد که بیمری انسبادی مزمن ری با اتهاب سیستمیک همراه است WN)‏ 


فیرزوجاهی و همکاران در 


اقدامات کنترلی و پیش‌گیری سطح اول 
با انجام اقدامات کنترلی زیر می‌توان از بروز بیماری انسدادی مزمن ریه جلوگیری نمود AVY)‏ 
۰ عدم مصرف سیگار؛ 
۲ بهبود کیفیت هوای داخل ساختمان و محیط HOE‏ 
۳ . تهویه مطلوب و کاهش آلاینده‌های محیط کار. 


faces suis 
LS قابل برگشت و غیر قابل درمان است. اما اقدامات درمانی باعث‎ pe oy بیماری انسدادی مزمن‎ 
* که قطع مصرف سیکار در افراد سیگاری میان‌سال‎ sib پیشرفت بیماری می‌شود (۷). مطلعهها نشان‎ 
قابل توجهی باعث بهبود عملکرد ریوی می‌گردد. داروهای گشادکننده راه‌های هوایی موسوم به برونکودیل!‎ 
به صورت استنشاقی مصرف شوند- کمک می‌کنند. داروهای آنتی‌کو!‎ Sl تخفیف علایم بیماری- به‌ویژه‎ 
باعث بهیود سرعت جریان خروجی هوای بازدمی می‌شوند. مصرف کورتیکواستروئیدهای استنشاقی با‎ 
پیشرفت بیماری می‌شود. مطالعات به خوبی نشان داده‌اند که اکسیژن تراپی باعث کاهش مرگ‌ومیر‎ 
.)۱( بیماری انسدادی مزمن ریه می‌شود‎ 


بیماری انسداد مزمن ریه 


os,‏ جلال پورالعجل (دانشیار اپیدمیولوژی: a‏ ی 
ازی 


eid‏ و آمر زیستی,دنشکدهبهداشت, دنشگاهعومپزشکی حمدان) مماری‌های غیر Sly‏ رود 
+ ۳ 


مفدهه 
ری انسدادی مزمن ریه *(COPD)‏ یک بیماری مزمن ریوی است که وید 

رک مجاری تنفسی به‌صورت برگشت‌ناپذیر است. انسداد راه‌های هوایی در اد 9 بارز آن» انسداد 
موی به وجود می‌آید و باعث افزایش مقاومت در برابر عبور هوا cae #9 4 aed‏ 
مارد ai‏ در طول زمان و دوره‌هایی از تشدید علایم همراه است (۱و۲) ee ag‏ با کاهش مداوم 
dae ts Ss‏ اصلی Gel seal‏ بیماری می‌باشند. تعاس طولانی‌مدت با عوامل و حول 
eu‏ الهابی در ریه‌ها و باریک شدن مجرای هوایی کوچک و تخریب نسج ریه ie ae ee‏ 
الق می‌شود (۳). به آن «آمفیزم 


تعریف بیماری 
بیماری انسدادی مزمن as)‏ شامل سه بیما 5 تند از: dol‏ 
و مج 2 مل سه بي دم بشید که عبارتند از: آمفیزم. برونشیت مزمن ! و 
See ۳‏ ر ey‏ کوچک (SAD)‏ آمفیزم یک نقص آناتومیک بافت ریه است که با تخریب 
و piel‏ نز ۳ ee 1 ۰ as‏ 
یسه‌های هوایی " مشخص می‌شود. برونشیت مزمن با سرقه‌های مزمن و LIS‏ همراه استه بیماری 
Sess ame ۳‏ حالتی است که در آن مجاری راه‌های هوایی کوچک algal‏ که برونشیول نامیده 
مثون باریک و تنگ می‌گردند (۱) (شکل ۱). 
زر مزمن تعریف بالینی دارد و به معنای وجود سرفه خلطدار dy‏ مدت سه ماه در سال و به مدت 
۷ ۳ ان است. آمفیزم تعریفی پاتولوژیک دارد و به‌معنی تخریب آلوئول‌ها و مجاری هوایی کوچک 
ee‏ 1 
Ae. 7‏ ی هوایی کوچک به تنگی برونشیول‌های کوچک اطلاق می‌شود. اين بیماران سرفه دارنده اما 
ست خلط نداشته باشد (۲). 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease; COPD‏ .1 
Emphysema‏ .2 
Chronic bronchitis‏ .3 


4. Bronchiolitis 


5. Small Airways Disease; SAD 
6. Alveoli 
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ما ها را شنچه می‌کند و به جلو خم شده که بهاصطالاع بیماربرای تسهیل خروج هو از 
3 سیانوز می‌شود که وی اد پایه» نا 
Set‏ ویژگی بارز آن, گبوای لب‌ها و بستر ناخن‌ها ار 8 aia‏ 

ae] 
بیمارکه‎ a; 
spl پیماری انسدادی 3 امیروفتری تشتخیص دادم می‌شود‎ 
خروج هو از مجاری هوایی ا ناه ری ی ند( همین وی‎ ca, 
بل ویز‎ 

lela ۱‏ 0 
دیس قاده می‌شوده هش سرعت چریان روج هوای بازدمی با فشار در یه ول ants g"(FEV:)‏ سرت 
پان خروج هوای بازدمی نسبت به ظرفیت حیاتی با فشار (۱/۳۷ ۲/۳۳۷ مد ae aad‏ 
جرد ۵ 2 (FEVI‏ می‌باشد. شدت علایم بیما 11 

ee? foe ۲ et 

۱ به‌صورت زیر طبقه‌بندی می‌شود‎ GOLD جهانی‎ shee ریه بر اساس‎ Gein og 


با اسپیرومتری 


1 Mild <0.7 280 See 

1 [ Moderate |[ <0.7 || (5079 مس‎ 

1 Sever <0.7 30-49 | 
۱۷ |[Verysevere | 7 ك ات‎ 

اپیدمیولوژی بیماری در جهان beta‏ 

رفه‌های eae‏ جنود ۵ درصد ea‏ جهان به بیماری انستادی مزمن زیه Be‏ 
بابزاق درسال ۲۰۱۱ این بیماری در ردیف چهارمین علت مرگ در جهان قرار گرفت (شکل ۲). مرک ناسی از این " 
ayer‏ بیماری به دلیل افزایش شیوع مصرف دخانیات و افزایش سن رو به افزایش است fA)‏ حدود ۰ درصد از ۳ 
عنوان مرگ‌های ناشی از بیماری انسدادی مزمن ریه در کشورهای با درآمد کم و متوسط رخ می‌دهد که سبب آن» 


قدان dpa‏ مناسب برای پیش‌گیری و کنترل این بیماری می‌باشد. در گذشته, شیوع hae amg Col‏ 

J که‎ AO 5 4 a ۰ i 
oe ote بیماری مبتلا‎ Cul اما در حال حاضر زنان و مردان به یک نسبت به‎ ogy یش‌تر از خانم‌ها‎ 
می‌باشد (۷). پیش‌بینی می‌شوا‎ Yb به ویژه در کشورهای با درآمد‎ 


افزایش cles Site:‏ 
Se * as 4‏ ۰ سال آینده حدود ۳۰ درصد افزیش ید و درسال ۰۰۶۱۳۰ ۴3۳ 
cle ariel? 0‏ مرگ در جهان قرار گیرد (۱و۲). 
لور 
Barrel chest ‘‏ .1 
oo, ’‏ 
Fersd Vi Capacy "ON S#eond‏ { 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایران ais)‏ 


شکل (۱- ساختار clad,‏ هوایی کوچک و کیسه‌های هوایی در وضعیت طبیعی (A)‏ و در بیماری انسدادی مزمن ریه (8 


شکل بالینی بیماری 

سه نشانه مشخصه بیماری انسدادی مزمن ریه عبرتتد از: سرفه, خلط و تنگی زز )\( سرفه‌ها 
مزمن Gs! ome‏ علامتبیمری است که رخ AS ft) ade‏ در ادا شسفاف و روش میخته با بز 
است اما مدید بیماری به رن سر مایل 6۷ زرد مر رکه ما say)‏ 2 و 
خس‌خس و کوتاهی تنفس بروز می‌کند. بیمران این احساس را به اسکال گوناکون بیان می کنند؛ بهء: 
«Ie‏ بیما jp‏ می‌کند که WY‏ تقلا نفس می‌کشم» یا «تفس کشيدنم را احساس می‌کنم» یا «هوای 
وارد ریههایم ace!‏ )10 شروععلایم aren‏ دریجی استه بیش‌تر بیان ساهها و عتی سا ۱۵ 
از on!‏ که به پزشک مراجعه کنند؛ دارای این علایم می‌باشند( 3 


hore 


حوادت جاده‌ای 


os‏ حمید سوری (استاد اپیدمیولوژی, را 
۳ که مرکز تحقعنات ارتقاء ایمنی و برد 5 
dae,‏ دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی) یمنی و پیشگیری از 


بد tay‏ چیزی a‏ می‌تواند a‏ بوده یا منجر به خسارت شود یا به تعبیری دیگر وضعیت یا 
راب تا ef tee ee oes‏ 2 افزایش ان aes se‏ یا احتمال آسیب است و حادثه عبارت 
9 رای رژی مکنیکی,جررتی Sel‏ شیسیی و پرتزها و Sia Ls Jos‏ 
الب ی که ote‏ از جد تحمل انسان بش بای مالمواجهه بیش از حد تحمل ll‏ اي 
رای منجر به سوختگی فرد و مواجهه بیش از حد پا sip‏ مکانیکی حاصل از برخورد یک خودرو با salen ple‏ 
مجر به مصدومیت عابر می‌شود. 
رم به 59 Cal‏ که در برخی موارد مصدومیت یا حادثهنتیجه قطع انرژی یا عدم وجود انرژی مورد نیاز 
clas‏ برای مثال نرسیدن به اندازه کافی حرارت یا دما باعث سرمازدگی و نرسیدن مناسب اکسیژن باعث 
هایپوکسی می‌شود (۱). 
حوادث جاده‌ای به هر گونه حادثه‌ای اطلاق می‌شود که یک وسیله نقلیه جاده‌ای اعم از خودرو, موتور 
سکلت يا دوچرخه - برای انتقال افراد و یا کالا از یک مکان به مکان دیگر- در رخ‌داد آن درگیر باشند. تفاوت 
حوادث ترافیکی با حوادث جاده‌ای این است که در جوادث ترافیکی» علاوه بر وسایل نقلیه جاده‌ای ممکن است 
یک وسیلهنقلیه دریایی» ریلی یا هوایی درگیر حادثه باشد (۲). 


ایدمیولوژی عمومی 
مصدومیت‌های تراقیکی مشکل رو به رشد بهداشت و توسعه‌یافتگی است. اولین حادشه ترافیکی جهان در 
زاش تلد gas‏ میزانمواجیهه با این گونه عوامل خطرزا افزیش و به تبع آن و ihe et naa‏ 
از این حوادث روز به روز افزایش یافت. در ایران اولین مورد مرگ ناشی از حوادث ترافیکی در ابیز 
al sll ated B® ee‏ که باعث مرگ درویش‌خان» hing cf ape‏ به افزایش بوده و در حال 
(«د sho‏ مرگ ناشی از سوانح ترافیکی در کل جهان در چند دهه‌ی ابر رو" 


iia A ee 


صد مرا gare) oar‏ 
کم درآمد و دارای درآمد متوسطی رخ می‌دور IP‏ 


,مد کل مر 
ی tiga PVN‏ 
نء در کشور رت جاده‌ای نهمین علت بر پیمری‌ها درب ۳ 


3 Palen ee Ss 
Ag? that BI LM سومین‎ a oy. ae ay: 
۳ که اه‎ oe دز‎ al, کاهش‎ YU BBstiten lage Ole. 
i 3 lose دای از سوانح‎ clas 
a Sanus ees 
wa رن بویت نگ 9 میزان مرگ ناشی از سوانح ترافیکی در جهان‎ 
ازمان 5 5 ۲ ۳ بو‎ ۲ 
که حدود ۱/۱ جمعیت جهان را دارد؛ ۳۵/۸ در صد هر‎ ae کزارش‌های سازعان‎ wal gb 
۱۳۸ ی ان رخ می‌دهد. داد خوروهای ثبت ده جهن نب‎ ۱ 
جهان را دار به عبارتی میزان مرگ‌های ناشی از‎ ee 
Tee =o 1 > 
تعداد خودرو بسیار بالاتر از متوسط این میزان‌ها در جهان ارم‎ 
: d a tal ترافیکی در این ب‎ 
یم تافیکی به ازای صد هزار جمعیت, نسبت وسایل نقلیه و درصد جمعیت و در‎ ۲ ae ترافیکی در‎ 
تب ۴۳۲۸ ۸/۳و ۶۴ است. قرب میا کار‎ 4 irs As و از سوا‎ lon: 9 
yj 9 3 ۶ ۰ جر‎ Pye این مرگ‌ها در منطقه‌ی مدیترانه‎ 
کاربران وسایط نقلیه دو چرخ که در مجموع کار‎ 2 
عبران ده مد سوارها و کاربران 2 مجمو کار‎ Sgt US ye 
امیده می‌شوند؛ هستند ("و۵)‎ aly yi 
1 آسیب پذیر راه نامیا‎ 
کلی برآورد می‌شود در اثر سوانح ترافیکی سالانه ۵۱۸ میلیارد دلار آمریکا خسارت به بار م‌آبر‎ ۳۳3 
رزش سالان‌ی سوانح تافیکی راه‌ها در کشورهای با درآمد کم و متوسط بین ۶۵-۱۰۰ میلیارد دا مرک‎ 
به این معنا که مصدومیت‌های ترافیکی راه‌ها و پی آمدهای آن‌هاء هزینه‌ی دولت‌داا‎ (VIF) تخمین زده می‌شود‎ 


ah‏ بر ۳ درصد از تولید ناخالص ملی به خود اختصاص می‌دهد. 


hey‏ ۱/۹ کل حوادث ترا 


ایران US‏ ۰/۱۳ 
لزارش شده و ایران 
Ver Pe‏ ی وب Pes‏ 


عوامل خطر 
عوامل خطرمتبط با lw‏ ترافیکی به سه خیطه‌ی فرد, وسیل‌ی id‏ و محیط بر می‌گردد. 
الف- عوامل خطر مرتبط با فرد 
سال سن و جنسیت بیش از نیمی از کل موارد مرگ ناشی از مصدومیت‌های ترافیکی در گروه سنی ۱۳۲ 
O‏ می‌دهد در مصدومیت‌های عابران پیاده, کودکان از قر را . Nas pee‏ 
درصد مرک‌های ناشی از le ol + plow‏ کودکان از قربانیان اصلی محسوب می‌شوند.روی هم رفت , 
PAE 71 Weal‏ بین کودکان است. gay‏ کلی ۷۳ درصد کل موارد مرگ تا 
"اج ترافیکی مربوط به مردان است. از ور به‌طور > موار 
اوت در iF OP?)‏ پسران بیشتر از دختران درکیر م صدومیت‌های تا 
7 در ین دختران او پسران تا VA ig‏ سال فزایش مد به ظا 


می‌رسد این adsl‏ > 
در دوران بزرگ‌سالی کم‌تر 4 ۳ 
نون ریس وی دیسرن پیاده و رانندگان M955‏ 
وضعیت ۳ سوب شود LAAs)‏ 
اقتصادی: alg‏ از us Ms‏ شا 


و افرادی که در lie‏ 
OS ay‏ ترومترقتصادی-اجتماصی زندگی مکی 
Cpa ۶‏ 9 مری نامیاز این ود دا 


بار مالی 
ل opis‏ 
از دست دادن تا 


دی رخاوا تحمیل se‏ 
*عده‌ی زیادی عمیقً تاو Spay‏ 
ي فردناتوان به سوی فقر کشانده می‌شوند بازماز ری" لور خانواده و یا هزینهای بالای مورد نیاز 
oa 3‏ غاب al es‏ اجتماعی, جسمانی و nlp I yk‏ دوستان و سای 
رن الکل و مواد مخدر: نقص در قدرت راندگی ob ۷ cats‏ 
بان یک عامل مهم تأثیرگذار در خطر تصادف جاده‌ای و شدت صرم" 
شیدن ie‏ مخدر و رانندگی پس از آن | 
ae‏ جهان به‌عنوان + Soars‏ در £3 eh‏ ار 
کر وج کی to‏ ات ات شود من هت فده 
راک و ر کشورهای پردرآمد» حدود ۲۰ درصد رانندگانی که دحا 1 2 oat‏ ار مشکلی است. 
Asien‏ ی سم ار سیب‌های مرآ ahh‏ در ون دود 
pond pe clatllee EDS‏ کشورهای کم دراد خن 
aay,‏ که الکل باعث ۳۳-۶۹ درصد حوادث منجر & صدمات مرگ‌آور yaa) sala‏ 
پرای جمعیت معمول رانندگان» با اقایش claw‏ الکل در خون از صفر به بالاء خطر وقوع تصادف آغازبنه 
اراشی تموده و بهویژه در مقدار ۰/۰۴ گرم در دسی‌لیته افزایش چشم‌گیری ger‏ خطر تصااف در 
ان جوان و بی‌تجربه که مقدار SI‏ خون آن‌ها ۰/۰۵ گرم در دس‌لیترباشد؛ ۲/۵ py‏ بیش‌تر از راندگن با 
زبربه است؛ در صورتی که حد مجاز الکل در خون روی مقدار ۰/۱ گرم در دسی‌لیتر ثابت شود خطر تصادق 
یت به مقر الکل معادل ۰/۰۵ گرم در دسی‌لیتر- که حد معمول در کشورهای پردرآمد می‌باشند- سه poly‏ 
,4 5 خواهد بود. در صورتی که حد قانونی ۰/۰۸ گرم در دسی‌لیتر باشد, نسبت به وضعیت ۰/۰۵ گرم در 
ol os‏ خطر دو برابر خواهد بود (۱۳). ارس 6 
مصرف الکل و مواد مخدر علاوه بر راکبان و رانندگان. افرادپیاده و سوارهبر وسایط نقلیه موتوری دوچرخ را 
نی در معرض خطر تصادف بیش‌تری قرارمی‌دهد. ۱ 
ان ان rn tn‏ مه 
سایر افراد است و خطر نسبی سوانج ترائیجی جر 
این مواد استفاده نمی‌کنند AF)‏ اه 
نقلیه بیش‌تر Sh‏ هدت زمانی که زو برای ۳ 
ساعت حرکت می “iar‏ 
les oly‏ ۸/۵ متر فاصله 


* مجروح یا معلو 
ی زیادی ay‏ سبب هزینه‌ی طولانی درمان, ۱ 


الکل یا استفاده از مواد مخدر یا 
نی است که از تصادف ناشی می‌شود. 
از کشوری به کشور دیگر متفاوت است, 


اندگاناتویوس و کامیون Feld‏ از 
کندگان این مواد به مراتب بیش‌تر از کسانی است که از 
با سرعت راندن؛ هر چه سرعت یک وسیله 7 
جتب از تصااف دار کوتاه‌تر است. اتومبیلی که با ی 3 کیلومتر در 
۳ ری ly‏ توقف یکره است؛ در حالی که یک تست * ۱ 
بای رقف کامل نیز درد 7و۵ iv‏ ی وت د باه باه زا دی Ces‏ 
nea‏ ری رم 
SUR URS ۵ Wee‏ 
زاش متوسط در سرعت به میزان یک کیلومر ‏ ۵ کیوتر mel‏ 

سار شدید یا کشنده می‌شود. سفر کردن 


تسبی < سمل مزی 
Mee‏ 
pm,‏ . ۰ کیلومتر در "ابر بیش ت 
و به تصادف سادل 
پ وروی باه we‏ افراد پیاده» ٩۰‏ درصد احتمال نی _ 
,۰ کیلومتر در و uses‏ ره‌کذران و افره بب é‏ مات ازور 


.۳ کیلومتر در سا یحات آن‌ها در سرعت :۴۵ کیلومتر در عت و بالاتر 5 بر 
نتمال ۳ Oe‏ مک ۳ 
و ید A)‏ ۳ 
‘ پا افزایش سر فرایش می‌یای 

واه sgt aes‏ ی ey aN‏ , عامل خطر عمده برای کاربران وسایط pls‏ 

عدم استفاده از کمربند یی ٩‏ 4 با 
استفاده از کلاه asl‏ مقاوم HAP‏ فیکی افراد استفاده کننده از Oe ng Auli pling‏ 
دوچرخ؛ عدم صدمات ناشی از سوانح ترافیکی آفر : Bur‏ 
افزایش خطر مرگ‌ومیر و cle‏ عمده‌ی مرگ مصدومیت و ناتوانی در چنین افرادی است. 


کلاه‌های ایمنی ارزان و ساده پیش‌گیری کرد یا از شدت ]. 


با استفاده از 


Le: :‏ 3 حین رخ‌داد تصادف را دارند (۱۷۱۶) 
ودرا : نو را 3 گرفتهپاشند؛ jes‏ مرگ در تصادف را تا حدود در 
Sua eae‏ مرد جوان در مقایسه با سایر گروهها کمتر از کمربند ایمنی استفادهمی‌کنن رشن 
dy al nines‏ نوع و شدت تصااف و وضعیت نشستن سرنشین بسنتگی دارد. کمریندهای papa‏ 
تصادفات چپ کردن ماشین و برخورد از قسمت جلوی اتومبیل و تصااغات در سرعت‌های nS‏ بیشترن مزر 
ایمنی را فراهم می‌کند A)‏ ۱۸و {VX‏ 
ققدان یا استفاه نمتاسب از کمربندهای ایمنی و سایر مهارکننده‌های ایمنی(صندلی کودک و صندی‌های 
حمایت کنند) از عوامل خطر عمده در ایجاد صدمه و مرگ‌ومیر ناشی از سوانح ترافیکی می‌باشند. فرااترینر " 
شدیدترین مصدومیت در برخودهای بخش eagle‏ اتومیل, برای lint po‏ که کمریند ایمنی dob tla‏ 
سر ایجاد می‌شود (۰۱۲ ٩۱و۲۰‏ 
اختلال خواب و خستگی راننده؛ خستگی یا خواب آلودگی با گستر‌ای از عوامل در ارتباط است. برش از 
ae‏ که به سوانج ترافیکی Bee‏ هستن؛ abe‏ از Sash‏ در فواصل طولانی» کمبود خواب و اتلد 
wes ۳‏ در این راستا ۲ 8 og‏ دای بیش‌ترین میزان خطر شنانایی شده‌اند 
MOF‏ مرن در سنین ین ۱6-۲۹ سا 


۱ aah GEIS 
Malis. 4 hee وبت کار که خواب آن‌ها‎ OP? 
ن سیب کار در هنگام شب یا نوبت‌ه ای کاری طولانی و نا‎ prensa ل‎ 


من نشده FP‏ بر خواب یا نارکوپسی. 
a *‏ یک حادثه کشنرم و یا تصادفی با صدمات جدید می‌شونده ۳ 
E eae‏ - زنندگی پس از کم‌تر از ۵ ساعت whe‏ 9 رانندگی بین ساعت 


۳ ممراه؛ استفاده از تلفن‌های همراه می‌توندتأثیربسیار 

eee a = ۹‏ است. فرایندشمارهکیری با تلفن هصراه بر توانایی 
aA ee vast ce a ice sce‏ 
Flip i,‏ تن Jo‏ در ین ۳1 pee‏ هی بیج نشان داد‌اند که 
en‏ و پذیرش فواصل onl‏ در ترافیک به نحو ویژ‌ای تحت بدا RR‏ 


an ages alta oa ett‏ بیش ترا ار 
Fiera)‏ چین رانندگی بر بیش‌تر از she‏ انندگان با خطر تصادف رویه‌رو هستن 


نامطلوبی بر رفتار راننده داشته باشند؛ چرا 


ثیر قرار می‌گیرد. شواهدی وجود دارد که 


۱ # 
بط زر uty‏ عدم ریت کاربران آسیب phy‏ راه. در aes 2S‏ 
1 ناکافی و 1 در کشورهای پیشرفته و با کارب سایل نقلیه 
gr we‏ نب نقش مهمی در ۳ نوع از تصادفات وجود دارد: و با کاربرد وسیع وسایل نقلی 
Gy, om :‏ 2ب lac Su‏ و با ‘ 
رن Sree ates” 9S‏ سرخت کم یا وله Sia‏ تن 
oe‏ سیر کنر جاده در هنگام شب برخورد نماید؛ 
ae‏ . 
تصدت ی لو | بماوفات زاویه‌ای با رو 4 ob‏ در طول روز؛ و 
ae‏ م isl‏ سرپایی در هنگام ode‏ در طول روز یا شب. 
سا 1 F is‏ 
در کشورهای کم ae‏ ; کشورهای 4 سطح درآمد متوسط, مسأله عدم وضوح افرادره‌گذر و ple‏ وسایط 
۲ و یک سأله جدی و با فراوانی بالا می‌باشد. در بسیاری از مکان‌هاء جاده‌های خیلی کمی با روشنایی و دید 
کنند pol‏ کنی وجوا اند و برخی جاده‌ها ممکن است هیچ‌گونه روشنایی نداشته باشند. بنه علاوه ببرای تعداد زیادی 
Say ene‏ و وسایط تقلیه هیچ گونه چراغ و پروژکتوری وجود ندارد و هم‌چنین LSI‏ شراکت چنین وسیله‌های 
بیش‌ترین dats a‏ با سیر وسایط نقلیه پرسرعت در جاده وجود ندارد. 
ي-عومل مرتبط با خودرو یا وسیله نقلیه 
و at‏ در assis ans‏ حفاظت اتومبیل‌های شخصی ly‏ سرنشیننشان در بسیاری کشورهای پردرآمدافزیش 
yard an‏ ان ات در کشورهای کم درآمد و کشورهای با سطح درآمد متوسطء قوانین و مقررات استاندردهای ایمنی 
cud fay ae‏ موتوری دارای ساختار مناسب و نظام‌مندی مشابه کشورهای پردرآمد نمی‌باشد. بسیاری پیشرفت‌های 
yay‏ که می‌تون به سادگی در طراحی اتومبیل‌های کشورهای پردرآمد آن‌ها را مشاهده نصود؛ با استاندردهای 
ست. pally ede‏ کشورهای کم درآمد و کشورهای با درآمد متوسط همخونی و تسب ندرند. به علاوده پیش‌تر Spe‏ 
و DES‏ > مب رگ وج در کشورهای کم درآمد و با gla‏ درآمدمتوسط در یرون ازتومیل و Poses, ier he‏ 
al dt‏ موتوری دوچرخ با مسافراناتوبوسها و کمینها رخ م‌دهد. لین وجو" oH eh Br‏ 
DLL sl 3 3 5 .‏ 
la lab ge hed‏ یک a‏ و poe Sys‏ 
Bealls‏ 0 7 مت تک 7 Ki FA‏ ۵ 
ی و نامنظم خطرهای عمده آسیب‌ها برای سرنشینان اتومبیل‌هاء ناشی از نحومی تعامل وسایل نله se bln‏ 
wate itis‏ ۳ 7 , صدمات سر سینه و ناحی 
al any ge BM‏ و یا ضربه از جوانب کناری می‌باشد. در lias‏ جدی وک ne‏ پاش 
his ok ane‏ ن دارای اهمیت می‌باشند. 
۶ و اند دربن case‏ ایا ats‏ وني سبمات اجه هو OF‏ ر 
ie‏ تعین کننده درجه‌ی شدت مصدومیت ra TA be‏ له یه با ی تصادم کنشده به 
Sel,‏ © تما سرنشین با بخش های داخلی اتومبیل تشدید شده با OTN‏ 


قسمت سرذ 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شایم ار 


why نی‎ 
Ala ta ۹ 


یک توزیع یکسان برخوردار نیست. معکن است در یی ری 
بخش‌های خاصی از راه ایجاد شود و یا در طول ناجیه Bg‏ 
ومیتاجتماعیبیش‌تر است- توزیع شده باشند از 
مجاور ره بهطور منتشر- به و ۳ شدت حوادث جاده‌ای دارده این امر را باید در بررسی تما 


چ- محیط شبکه راه‌ها از 


نظر قرار داد سکن له آن چیزی است 
tl‏ وت چا مس سنج سب که دز 
Lae‏ خود دراک می‌نمین هم چنین ala alas‏ را از طریق iy ee ee‏ 
چه pad al‏ ود ری کارا ره gab‏ میناد ری از اقدامات مدیریت ترافیک pee‏ 
ایمنی دهاز طریق تأثیر بر رفترانسان عمل می‌نمایند. 
عوامل مهندسی جاده شامل آن مکان‌هایی می‌شوند که یک نقص در جاده به‌طور مستقیم باعث رد 
حادنه شده مکان‌هایی که برخی polis‏ محیط جاده باعث گمراه شدن کاربر جاده و سر زدن خطا از سوی ی 
می‌شود یا جاهایی است که برخی تغیبرات فیزیکی در aly‏ می‌تواند از احتمال تصادف بکاهد. در مرحلی 
برنام‌ریزی, طراحی و نگه‌داری شبکه‌ی را ۴ pate‏ زیر که بر ایمنی ol)‏ موّثر هستند؛ شناسایی شده است: 
* آگاهی از ایمنی در برنا‌ریزی شبکه‌های جدید tal)‏ 
* به کار گرفتن جوانب ایمنی در طراحی راه‌های جدید؛ 
date *‏ ایمنی در lal,‏ موجود؛ و 
* مات اصلاحی در مکان‌هایدارای خطر eM‏ تصادف: 
سانحه‌ی ترافیکی مجموعه‌ای از عوامل مرتبط sal‏ ۳ 
( ول مرتبط اجزای سازنده‌ی سامانه شبکه‌ای راهها. محیطء وسایط نلبه 


و استفاده کنندگا. }4 
کنندگان از جاده و i ‘ ۳ bose‏ 
ee one‏ ین تحودی تعامل آن‌ها lsd tle‏ از Sle‏ در Fb pls logy‏ بو 


pe CF‏ می‌توازر خطرات این عوامل را کاهش دهد درای اهب 


= wale ۳ Soe. 
she abe قبل از‎ Re از سونح ترفیکی در‎ tS 
رزی شاف که ممکن است در و‎ eee 


aa Bed ee S19) | اساشی‌ترین‎ of os 
9 یز موز جا وت مت‎ plies Noah 
رور جاده|‎ a 


Beis) 
| SS CES Sua eae 
تصاذق ایس ابل بحث است.‎ E999 هنگام‎ 


3 + ارایه شد و به نام‎ ۱۹۷۳ ls .»و‎ , Sty 
ین روش الین با‎ res ss مسروق‎ OAH ‘ 1 we ie Rtn 
ات می‌باشد )){ - 256 ۱۰ را‎ OP یخصصی‎ 

رات رابرد هادون روی 

GLa Icy) bP e‏ ویژه‌ای می‌تواند اجرا شود؟ 

1 » 
phd‏ لا پم برد ستنتاردی که برای تمامی زمینهها 9 کشورها کاررد دا 
0 ربرد داشته باشد؛ 


وجود ندارد. اقداماتی که در 


| de 
و رزییهای دقیق داد‎ GE 4 0 تحقیقات علمی‎ ails OS Soy متسب‎ hg پر‎ ae رس‎ 
و متوسط کاریی خر 0۳ ی جدید را بات و آزمایش کندد‎ Vo ao برش قید که در کشورهای با‎ 
تما‎ pals عبارتند از:‎ sate sai یر در خلال حمل و نقل و تدوین سیاست آمایش سرزمین,۱‎ ave 
ee Cae aa ند‎ if 1 طراحی‎ AS سطلح‎ AB) desl: داي سح دیدرانندگان در‎ ٩ 7 my, be 
روهی ایمن‌تر ارایه قوائین و مقررات‎ AVY ۹ ۰7 یکی هستند(‎ , ۳ 
ری رای یز ماع هیر راید تاد که دی‎ pri 3 
به شرح زیر می‌باشند. ۱۰ رابرد هادون برای کاهش صدمات ترافیکی‎ (OY هت ر قلامت‎ di ‘ihe باعث رخ‎ » 
3 hel ۱ سوی‎ 3 
مناسب برای مسافرت‌ها که مخاطرات کم‌تری داشته باشد؛‎ (glo Sel, در ما۳ ۱ جلوگیری از تمرکز با ارایه‎ 
کت مقدار انرژی متراکم مانند قرار دادن تابلو حداکثر سرعت مجاز در جاده‌ها, طراحی موتورهایی که‎ 1 Sake 
قدرت کم‌تر و نصب محدود کننده‌های سرعت روی وسایل نقلیه موجود؛‎ 

۳ جلوگیری از آراد شدن بی‌مورد انرژی. این امر با طراحی وسایل نقلیه و محیطهایی تحقق می‌یابد که 
کاربران در جاده‌ها به‌راحتی دچار ارتکاب خطا نشون به‌عنوان مشال, به‌واسطه‌ی استفاده از ترمزهای 
بر تقطع‌های دوربرگردان یا تاطع‌های ایمن‌تر و palin loose‏ در بر نز 

سایط نی 7 الاح bee‏ توزیم یکنواخت انرژی از نع اند سس Pe tes‏ 
وثر بول"1 یروها در طی برخورد (فشار) در سطوح وسیع‌تری IF‏ شوند بتاراین فشار 6S‏ در هنگام ae‏ 
ارب به بدن وارد می‌شود. وسایط نقلیه با معیارهای ایمنی در برابر تصادف ای کم‌تری به راننله اتقال 
deat 1‏ خواهند داد؛ 

yg‏ 4ج سازی مسیرهایی با شرایط زمانی و مکانی مختلفه ONG rie‏ رات عبور و صرور 
اد موه gl‏ امکان وقوع تصادف آن‌ها را با وسایط Ale‏ موتوری 8 

ای اه EDP‏ روز برای کامیون‌ها در مخوطه‌ی PN SAE‏ تپ 


۶ قرار دادن اجسامی به عنوان مانع پرای جدا کردن انرژی آز 
جداکنند‌های دو طرف جاده‌های در بزرگ‌راه‌ها و میله‌های مهار و 


مرج ایدمبولوژی هکت ی یار 


Some رانندگان‎ tes 
ای این از‎ Sh repr 
۳ حضور سر شیدن قربانیان‎ ٩ 

7 مب ی و قوع ننحه ثبت اطلاعات در یک برنمهزسان‌بندی pp‏ 
alas hi ۱‏ عراحل ضرورک 2 ۰ 1 
لد ate‏ 
bus 1‏ ات در حین جابه‌جایی 

میییت تملس با ماک لد این شبکه را و فده از زمین indy‏ کاهش خطر صدماتتی 

پرنمهریزی و oh Ls bb‏ ایک جاد‌ای می‌تواند 4 وسیلهراهبردهای زیر کاهش رای 
جاده‌ای ضروری است. تماس با خطرات ترا ene‏ هل کل مد 

© کاهش حجم ترافیک وسایط نقلیه موتوری بهوسیله‌ی و یا ۷ 

cag ۵‏ شیکدهای AS‏ به شکلی که کوتاه‌ترین, سریع‌ترین و بی‌خطرترین مسیر قابمل انتخاب بان 
gpl a ae ee‏ که به جای استفاده از روش‌های حمل و نقل با دامنه‌ی خطر بالاتر از روش‌های 
کم خطرتر حمل و تقل استفاده کنند. قرار دادن محدودیت‌هایی برای استفاده کننده‌های وسایط نقلب 
موتوری متناسب با زیرساخت‌های جاده‌ای بنامهریزی‌های متکی پر ایمنی جاده‌ها و ارزیابی عملکردم 
شبکه‌های tol,‏ 

© استفلاه از سطح راه به‌صورت She‏ توجه به معیارهای کاهش سفر و معیارهایی که قادرند میزان سفرهای 
درون شهری را کاهش دهنده تشویق استفاده از روش‌های کم خطرتر برای حمل و نقل درون شهری؛و 

oye *‏ نظام حمل و نقل همگانی, تهیهامکانات دوچرخه سواری و پیاده‌روهای ایمن, طبقه‌بندی جاهدساو 
oli‏ محدوده‌های سرعت بر طبق عملکرد ality lng]‏ کافی مسیرهایی پرخطر slags gape‏ 

(Gide و‎ Lac) استفاده از لباس‌های بازتابنده و محافظ‎ nasty بردن میدان دید کاربران‎ Ye ole 

که میدن دید رندگان را در شب افزایش می‌دهد و Gaby‏ احتمال تصادق را gals‏ می‌دهند؛ از سای 

اقدامات موثر در پیش‌گیری است. 


حمل و نقل جاده‌ای باشدء ash‏ باید ببرای کاهش دادن 
مات پیش میم بت زندگی مصدومان آمادگی داشته باشد. عناصر a hrs‏ 
(رمان و ارجاع افراد مصنوم به مراکز رسمی مرقبت بهدائتی 


برای افراد مصدوم می‌باشند. 
i‏ ) به هم وابسته‌اند و ینک مراقیست مستمر را 


ترافیکی در YL‏ ارایه شد؛ توجه به 
"و در سطح ملی و oath‏ یک سازمان Salas‏ 
هراهب همکاری‌های محلی tele ce ae‏ همکاری‌های تحقیقاتی. برقراری و تقویست نظام مراقبست. 
plac‏ سح Jel ope‏ مداخلات ais cok eS‏ این ماه وب 1۱[ 
GS ty m‏ از این مصدومیت‌ها از نکات اساسی است. 
بت بر shah. 1 "ae‏ 
بلق بررمی‌های تحلیلینگارنده و به استاد اطلاعات مندرج در فرمهای کام ۱۱۴ که توسط yak‏ راهور ناجا در 
ان ید که استن‌های قوین,قم. کیان و سمتان ری بیش تین می زان بر 
وه تفیکی در کشور هستند. شکل زیر میزان تصافات سواری کشور -کهیش‌ترین درصد clas‏ رنندگی را 
پر انتساس می‌دهند< بهآزای یک‌صد هزارنفر 9 به تفکیک استان را نان می‌دهد. 
id sale)‏ بر ی و wl‏ 
بان رصد تصادفات مربوط به سواریها به کل تصادفات SS ay‏ استان 
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oi ۳ pe aici® 

a go) pe! 
تخصص غدد درون‌ریز و متابولیسم. مرکز تحقیقات پیش‌گیری و درمان‎ Gs) ن دلشاد‎ 5 veo at Bs 
) وم غدد درون‌ریز و متابولیسم. دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی‎ wee ۳ ie eam 
eo oe Geo eh lot gro 
خليلي (متخصص آپیدمیولوژی» مرکز تحقیقات پیش گیری از بیماری‌های متابولیک»‎ wee ۰ تا‎ fr 4 
دانشگاه علومپزشکی شهید هشتی)‎ walla ومد درون‌ریز و‎ Po Pn 
—EES ——— و 9 پژو‎ BE nd 
so 
ps" R, 
“ pt at 
kt ae eA ی له هه اه‎ 
یه بیماری مزمنی است که به‌علت کاهش مطلق انسولین یا کاهش نسبی ترشح آن از پانکراس‎ ate 

۷ 4 


J Sein‏ مقاومت نسوج محیطی نسبت به تأثرات آن در بدن ایجاد می‌شود. انسولین, هورسونی است 
ee‏ بطم قند خون را در بدن به عهده دارد. هیپرگلیسمی یا افزایش قند خون, شایع‌ترین پی‌آمد دیابمت 
Jr‏ نشده ارت که در طی زمان؛ منجر به آسیب جدی بسیاری از ارگان‌ها و سیستم‌های بدن به‌ویژه عروق 
نوی و اعصاب می‌گردد (۱). 
cals‏ قندی به چهار گروه بالینی تقسیم‌بندی می‌شود (۲): 
۱- دیابت نوع یک که نتيجه تخریب سلول‌های بای پانکراس و در نتیجه کاهش مطلق انسولین در 
بدن می‌باشد. 
Cubs -۲‏ نوع دو که نتیجه‌ی کاهش تدریجی ترشح انسولین از سلول‌های بتای پانکراس در زمینه 
مقاومت محیطی نسبت به أثرات انسولین است. 

۳- الواع اختصاصی So‏ دیابت ناشی از یک علت ثانویه از جمله اختلال ژنتیکی در عملکرد انسولین» 
یماری‌های پانکراس برون‌ریز مثل بیماری سیستیک فیبروزیس و دیابت ناشی از دارو یا مواد 
شیمیایی (در طی درمان اچآی‌وی/ایدز يا بعد از sign‏ اعضاء). 

cubs +t‏ قندی زمان بارداری " (abo‏ که در زمان بارداری مورد تشخیص قرار می‌گیرد و از نظر 
بالینی» دیابت بارز نمی‌باشد. 

از نظر سبب‌شناختی در Cubs‏ نوع WS‏ عوامل مساعد کننده محیطی در زمینه‌ی استعداد ژنتیکی باعث 
adeaes‏ اد 
۳ 3 و oe ee 7 Ror as‏ 27 قرا زر این‌رو نقش ویروس‌ها 
poe ea a i‏ فصل بهارو پیز مور aes ee‏ بیش‌ترین موارد از بروز 
OF"‏ عوامل محیطی در سیب‌شناختی دیابت نوع یک مورد om IPF‏ 


1. Exocrine pancreas 
2. Gestational diabetes mellitus; GDM 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری‌های شام ور 


۱۱-۱۴سالکی اتفاق افتاده که متقارن با دوران بلوغ است؛ 
ت نوع یک در هر دو جنس بین : شناختی دیابت ن 1 
دیابت نوع PSS‏ نوا یک عامل مناعدکننده در سیب اختی دیابت نوع یک 
هورمون‌های چنسی نیز POPES‏ به کودکان و نوجوانان بوده ولی بررسی‌های اپیدمیولوز 1 
{))s2t, SF SN 38 at‏ ‘ 
تمال وقوع این نوع از دیابت در هر سنی می+ a‏ 
و دیایت است که اغلب در افراد AL‏ رخ می‌دهد. در سیب‌شنانه 
دیابت نوع 9 شایع‌ترین نوع a MP‏ ۳ 1 ۱ 

OS‏ و محیطی نش دارند هر چندوامل ژنتیکی در دبابت نوع دی نسبت به دیا 
نیز عوامل زنتب 3 تن خلاذ se‏ 3 1 
و که این‌حال مکانیسم توارت مشخص نبوده و بر خلاف دیابت نوع یکه نقش کرو 
تورث clita olan gl‏ نرسیده است: فزایش وزن و چاقی در نتيجه پرضوری و NSPS‏ 
مساعدکننده مخیطی در سیب‌شناختی دیابت نوع دو هستند. علل مسوول دیابت نوع دو با ایجاد ت 
جمله افزایش تولید کبدی گلوکز, ایجاد مقاومت در نسوج محیطی به انسولین» کاهش تدریجی ترا 
سلول‌های بتای پانکراس و در نهایت اختلال در ترشح انکرتین‌ها باعث هیپرگلیسمی می‌شوند (۱). 
برخی از بیماران دیایتی را نمی‌توان به‌طور واضح در گروه دیابت نوع یک یا دو قرار داد. تضاه 
پیشرفت بیماری در هر دو نوع دیابت بسیار متفیر می‌باشد. گاهی بیمارانی که به‌عنوان دیاببت ز 
شد‌اند؛ ممکن است با کتواسیدوز ظاهر شوند. هم‌چنین در بیماران مبتلا به دیابت نوع یک نیز مه 
وجود داشتن ویژگی‌های اتوایمنی, بیماری دیرتر و با سرعت کندتری آغاز شوو مشکلاتی 
کودکان؛ نوجوانان و بالان اتفاق افتد. تشخیص قطمی نوع دیابت ممکن است با گذشت زمان J‏ 


اساس آخرین توصیه انجمن دیابت Moa yal‏ ۱ 
براساس آخرین توصیه انجمن دیابت آمزیکا در سال ۲۰۱۳ میلادی leas AY)‏ تمد 
وت ی (۲) بیار شحیصی 

جدول (۱)- معیارهای تشخیصی دیابت قندی 
an‏ گلیکوزیله (110۸10) مساوی یا بیش تر از ۶۵ص 


* گلوکز پلاسمای ناشتا 

پلاسمای نشتا (FPG)‏ مساوی یا بیش ترا 
has‏ و بیش تر از 
نو از ات css i>‏ ۸ ساعت از 


۶ میلی‌گرم در دسی‌لیتر* 
آخرین ومدهخا یت See‏ 
* گلوکز پلاسهای ۲ ساعت پس از Ag You‏ 

(sige تحمل کاوکز‎ ope ميرم در دی + ۳۳۳ ۳ گم محلولگلوگز خورکی‎ ۰۰ i 


۱" گلوکز پلاسمای اتفاق ۲ 
ds‏ موی یا پیشر‌بر از ۱ 
ات ان Se gk‏ ار ۲۰۱3۲۳ گرم در دمیتر در we len‏ مس 


گلیسمی بارز 


«دیک ازاین از 


betes Association, ADA 
ma glucose 


کمیته مجرب DAL‏ یرای هنیمز gs A‏ .5 
که تشك 1 i:‏ 

هر ای تشخیصی دیابت را an RAE,‏ 

اف راد تحت گروه اختلال IS‏ اه ابا مقادیر 

تا یااختلا 

J: 2 


ae :‏ رده یله ool‏ 
۳ > : یازا دز مر خطر یمرک ه eas‏ 5 
Bo A as‏ رش ye ee‏ 
ie‏ هلو ید (فزایش تری‌گلیسرید یا HDL‏ -کلسترول پا زیرا 180 و IGT‏ 
oa‏ 7 ول پائین) و فشار خون بالا 
> 
spe‏ 
پیت ۰ ۲ 
ome‏ ۱ 
ae :‏ 
Re‏ سکن ۶ = ۳ ج 
go‏ و cen FPG) Et hay ee‏ ۱۰۰۳۱۳۵ میلی کر 
i 2) noe‏ بیلی گرم در دسی‌لیتر 
پر شور 
Nea‏ کوکزپلاسمای ۲ ساعت از ۰ 
پس از مصرف ۷۵ گرم 5 
| محلول خوراکی گلوکز بین ۱۴۰-۱۹۹ میلی گر: 
بصی ae ۲ jp?‏ 
Syn |‏ گلیکوزیه us (HDA Le)‏ ۵/۷-۶/۴ در صد است 


دیبت زمان بارداری؟ 
ان بارداری به هر درچه از 7 
oe‏ جه از pic‏ تحمل به گلوکز ۸ 
این زمان تشخیص داده شود؛ اطلاق 4 گلوکز که در زمان بارداری عارض ub‏ 
pas aca‏ ق می‌گردد. با توجه به اپیدمی Ble‏ ض شده و يا برای اولین 
anys Sho‏ ور به اپیدمی چاقی و دیابت در دنیاء بر تعداد زن 
ی 4 ie‏ زنان باردار مبتلا به دیابت نوع دو نیز اف بر دنیاء بر تعداد زنان 
[جدول ۱) 5 عوامل خطر وقوع دیابت 5 2 ats Pa‏ 
۶ ) توصیه می‌شود. زنانی که i‏ ربب ie‏ سر 
hss‏ ی 3 Fees‏ 2 ۷ با معیارهای تشك استاندارد 
Sha‏ یبیل ۲ ود یس AAI abe‏ 
بت cla‏ باردا a‏ 
ان بارداری احتمال بروز عوارخ 
eee.‏ مطالعه دیا J‏ بروز عوارض در مادر و نوزاد را افزایش می‌دهد. د 
EUs ۳‏ و 1 st re!‏ 
لت میک (۸0۸) بودند و حاملگی" که اعضای آن از چند انجمن زنان i‏ با 
D.‏ مت Per‏ 8 ان و ایی و دیاب 
cubs eases‏ زمان A pi 405 sy) cool‏ 


سال ۲۰۰۹ مبلادی؛ گروه 


دادند (۳). لین 


5; Impaired Fasting Glucose; FG 
2 Impaired Glucose Tolerance; IGT 
3. Pre-diabetes 

ational Diabetes Mellitus; GDM 
5. Intemationay Associati 


Hion of Diabetes ang Pregnancy Study Groups= IADPSG 


یابت شناخته شده ندارند؛ بین هفته ۲۶-۲۸ پرو) 
گروه توصیه نمودند که plas‏ زنان بارداری که دیایت 


3 ند. ۶ ها تشد 
تحمل گلوکز با ۷۵ گرم محلول خوراکی گلوکز قرار گیرند. تا و معیارهای 
بارداری بر اساس توصیه TADPSG‏ در جدول ۲ آمده است(۲). 
بارداری ؛ ت 

جدول (۳)- غربالگری و تشخیص دیابت زمان بارداری 


* آزمون تحمل گلوکز خوراکی OGTT)‏ با اندازهگیری گلوکز پلاسما قبل. یک و دو ساعت پس از 
: را کوک ین هفته VEYA‏ حامگی بای تمم زان پردار که : شناخته شده ندارند؛ 
ard 5 2‏ $615 خوراکی در صبح و بعد از حدقل ۸ ساعت ناشتای bed‏ انجام شود. 
ane mae‏ ی معیارهای زیر مطرح می‌باشد: 
* کوک لاسما انا مساوی ی پیش‌تر از ۹۲ میلیگرم در دسیلیتر 
* گلوکز یک ساعت بعد مساوی یا بیش‌تر از ۱۸۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر 
* کوکز ۲ ساعت بعد مساوی ابیت از ۵۲ der‏ گرم در دسیلیتر 


اپیدمیولوژی بیماری در جهان 
دیابت قندی یکی از شایع‌ترین بیماری‌های غیر واگیر در دنیا است (Ff)‏ این بیماری 
علت مرگ‌ومیر در اغلب کشورهای با درآمد سران‌ی بالا بوده (۵) و شواهد زیادی از ه 
کشورهای صنعتی یا در حال صنعتی شدن نیز وجود دارند. میزان شیوع کلی این بیماری 
در حال توسعه» رو به افزایش است. clea‏ شیوع قابل توجه چاقی و به‌موازات آن شیوع 
کشورهای Agr‏ «چاقی» و «دیابت» اییدمی دو قلوی قرن ۲۱ نام گرفته‌ند. در طی 
توجهی در ارتباط با علل احتمالی و انتشار دیابت در جهان صورت گرفته‌اند. نتایج این 2 
شیوع و بر اجتماعی- اقتصادی دیابت در کشورهای با درآمد سرائهپئین یا Ye gta‏ 
مبتلایان به دیابت در اين کشورها زندگی می‌کنند (ع) ۲ 
قدراسیون بینالملی دیابت" اخیراً 
رابرای ۲۱۶ کشور دنیامتشر نموده 


شیوع دیابت در سال ۲ میلادی و 
اس ۰ 
است {Y)‏ بر اساس این اطلاعات؛ شیوع 
جمعیت ۲۰-۷۹ calle‏ ۸۱۳ درصد برآورد شده است و علاوه بر آن 
J ۱‏ تحمل گلوکز بود‌اند. بیشبینی می‌شود این ارقام در سال ۳۰: 
نیمی از بیماران abe‏ دارای eal‏ ناشناخته هستند. ele ext‏ 
میلادی بوده aS‏ نیمی از این افراد در سنین پائین‌تر از ۶۰سال بودند. 


فدراسیون بین‌الللی دیابت, ۷۱۶ موب 
بن بین‌المللی cabs‏ ۳ کشور NL‏ شیوع د 


E Ee eal bl غرب آقینوس‎ oy) 
را داشته.‎ gLite و شمال آفریقاءبالاترین میزان شیوع دیابت )19 درصد) در‎ (alee منطقه آسیای‌غربی(خاور‎ 
برآورد اين فدراسیون کشور ایران با داشستن‎ Gib بطوری‌که از هر ۹ فردبالغ یک نفر مبتلا به دیابت می‌باشد.‎ 
بیمار دیابتی (بلغان بالاتر از ۲۰ سال) در سال ۲۰۱۳ میلادی» از نظر شیوع دیابت در رتبه سوم در‎ ole ۴ 

AV) کشورهای منطقه قرار دارد‎ yu 

دیابت نوع یک درصد کمی از دیابت را به‌خود اختصاص می‌دهد و در افراد جوان‌تر از ۳۰ «Jl‏ میزان شیوع 
آن ۰۳ درصد است. از نظر نژادی و جنرافیایی نیز میزان شیوع دیابت نوع یک متفاوت می‌باشد. سیستم Cod‏ 
CDE‏ مبتتی بر جمعیت روش بسیار مناسبی برای به‌دست آوردن اطلاعات کامل از میزان بروز یک بیماری و 
چگونگی روند آن در جامعه است. اقدامات اولیه در ارتباط با ثبت موارد دیابت نوع یک توسط یک گروه بین‌المللی 
سورل allan‏ پیدمولوژی دیابت" انجام شده است (A)‏ این تفاوت‌های وسیعی را در میزان بروز دیابت نوع یک 


۲۰مبلاه |" ین مل مختلف پا نمودن. در اوایل دهه ۱9۹۰ میلادی سازمان جهانی بهداشت مطالمه چند ملیتی خود را 
nee ۰‏ کودکان LI‏ تمود. در این allan‏ ۱۵۰ مرکز ثبت از ۷۰ کشور دنیا شرکت داشستند 4A)‏ 
ار a hk‏ ی اختلافی معادل ۳۵۰ برایر در میزان بروز Cubs‏ نوع یک را در کودکان جهان گزارش نموده 
۱ وی تعاد بیماران دیبتی نوع یک را درا بوده و بلافاصله بعد از ag‏ جنوبی‌ترین منطقه آسیا 
Velo abet ۱‏ ۳ ۳ ی بتی ز 

sph dey‏ ان SA AT OE IS‏ کش ین زین دیماان دی شوم 
atte BROT TT,‏ میزانبروز و شیوع Seyi Cabo‏ نی از عواسل مختلف دخیل در 

Wo موجود در تشخیص و گزارش‌دهی این بیماری در مناطق و کشورهای مختلف‎ ae aot 0 iby 


#ترین بررسی در ارتباط با میزان شیوع دیابت نوع یک در جوانان مربوط به مطالعه 


(«پ۱(«(«9۰ب۰ب۰ط_س — 


1 Population-based registries ۲ 
3 pisbetes Epidemiology Research International Group ۱ 
۰ DIAMOND Study=Diabetes Mondiale 


AVA) سال تهرانی» دچار درجه‌هایی از هیپرگلیسمی می‌باشند‎ ۲۰ yy 
که فاقد دیابت بودند؛ در سه‎ TLGS ور مطالعه‌ی دیگری» تعداد ۳۳۰۷ نف از افرد بالای ۲۰ سال جمعیت‎ 
مرح (مرحله‌ی اول طی سال‌های ۱۳۷۶-۷۸» مرحله‌ی دوم طی سال‌های ۱۳۷۸-۸۰ و مرحله‌ی سوم طی‎ ag 
قرار گرفتند. معیارهای سال ۱۹۹۷ انجمن دیابت‎ (GIT) مورد آزمون تحمل گلوکز خوراکی‎ )۱۳۸۰-۲ aly 
رای تشخیص دیابت و اختلال تحمل گلوکز ملاک واقع شدند. پس از ۶ سال پی‌گیری» ۳۲۳۷ مورد جدید‎ ij 
در ۱۰۰۰ نفر در سال) مورد شناسایی قرار گرفتند. با تعمیم نتایج ایین تحلیل به جامعه ایراتی‎ ۱۰/۶( oy, 
ننوع‎ Cbs ی تون نتيجه گرفت که بیش از یک درصد از جمعیت شهری بالای ۲۰ سال ایران» سالانه مبتلا به‎ 
bien می‎ 
1 (9) دو می‌شوند‎ 
از طریق اجرای پروژه «برنامه قلب سالم در‎ aly! اطلاعات مربوط به شیوع دیابت در مناطق مرکزی‎ 
یک برنامه مداخله‌ای جامعه نگر به‌منظور پیش گیری و‎  ناهفصا‎ lls اسفهان» حاصل شده است. برنامه قلب‎ 
شده وتا سال ۱۳۸۵ ادامه داشست: جامه‎ JET ۱۳۷۸ برنمه از سال‎ cul tle کتل بیمری‌های غیر واگیر‎ 
مورد مداخله شامل مناطق شهری و روستایی شهرستان‌های اصفهان و نجف‌آباد با جمعیتی بالغ بر دبع( لفتو‎ 
بود. شهرستان اراک نیز با جمعیت ۰ نفر به‌عنوان جامعه شاهد مورد بررسی قرار گرفت. در مرحله‌ی اول‎ 
۵۱/۱ مورد مطالعه تعداد ۱۲۵۱۴ نفر(۴۸/۹ درصد مرد و‎ Curae این طرح به‌منظور دست یافتن به اطلاعات پایه‎ 
که از طریق نمونه‌گیری خوشه‌ای تصادفی چندمرحله‌ای از مناطق شهری و روستایی سه شهر اراک؛‎ (gj درصد‎ 
اصفهان و تجف‌آباد انتخاب شده بودند؛ وارد مطالعه شده و پس از تکمیل پرسشنامه‌های مخصوص طرح و‎ 
NS آرزیابی‌های بالینی بعد از ۱۲ ساعت ناشتا تحت انجام آزمایش‌های بیوشیمیایی و آزمون تحمل گلوکز خوراکی‎ 
گرفتند معیارهای سال ۱۹۹۹ سازمان بهداشت جهانی جهت تعریف دیابت قندی» اختلال تحمل گلوکز‎ 
ملاک قرار گرفتند. در این مطالعه, شنیوع کلی دیابت در مناطق‎ (IGT) ناشتا(1۳0) و اختلال تحمل گلوکز‎ 
بود. شیوع دیابت در مناطق شهری و‎ (GL) درصد در مردان و ۷/۱ درصد در‎ OIF) مرکزی ایران ۶/۳ درصد‎ 
روستایی نیز به‌ترتیب ۶/۷ و ۵/۳ درصد بود. در اين مطالعه نیز بیش از نیمی از بیماران دیابتی در تمام گروه‌های‎ 
.)۲۰( سنی از دیابت خود مطلع نبودند‎ 
پا توجه به نتایج مطالعه‌های پراکنده در خصوص وضعیت شیوع دیابت در ایران به‌منظور تعیین شدت‎ 
مشکلات حاصل از بیماری‌های غیر واگیر از جمله دیابت در جامعه ایرانی؛ وزارت بهداشست» درمان و آموزش‎ 
پزشکی به توصیه سازمان جهانی بهداشت به بررسی ملی عوامل خطرساز بیماری‌های غیر واگیسر پرداخته است.‎ 
می‌رسد. در‎ pled طرح هر ساله و اندازه‌گیری‌های آزمایشگاهی آن هر سه سال به‎ cal اندزه گیری‌های بالینی در‎ 
۱۳۸۳ طی یک مطالعه مقطمی در اواخر سال‎ “oll ولین بررسی ملی عوامل خطرساز بیماری‌های غیر واگیر در‎ 
فرد بالغ ۱۵-۶۴ ساله به‌طور تصادفی از جمعیت شهری‎ ۸٩۴۰۰ از طریق نمونه گر ی خوشه‌ای چند مرحله‌ای تعداد‎ 
افراد که در گروه‎ plas و روستایی تمام ۸ استان کشور انتخاب گردیدند (۲۱). پس از اتمام بررسی‌های اولیه از‎ 
۱۲ سنی ۲۵-۶۴ سال قرار داشتند (۷۰۹۸۱ نفر) دعوت به‌عمل آمد تا در آزمون اندازه‌گیری قند خون ناشتا (پس از‎ 
ناشتای شبانه) شرکت نمایند. تایج قند پلاسمای ناشتای تعداد ۵۲۲۳۱ نفر برای تجزیه و تحلیل قابل‎ cele 


رکز تحقیقت pie‏ 
te‏ اصفهان ۳ 


1. The Isfithan Healthy Heart Programme 
2. National Survey of Risk Factors of Non-communicable Diseases; SuRFNCD 


} ۱ ee 


بعهدیابت شناخته شده نداشته و قند پلاسمای ناشتای costes‏ ,۰ ۰ ۳ 

: ین ASS cals ale 311 tls‏ شده قرار گرفته ola),‏ ۳ ۱۳۳ } 
نب گر دیابت تازه تشخیص داده شده قرار و آن‌هایی قند پلاسر / € 
وتو یر sab‏ در گروه اختلال تحمل گلوکز ناستا (0 3 قو و ۳ 
ناشتای بین ۱۰۰-۱۲۵ میلی گرم در = رم اج Br‏ 
eG se sees: ms‏ | داده شدند شیوع کلی دیابت در کشور ۷ درصد (ضریب | 
ee‏ 7۳ را کل جمعیت ۲۵-۶۴ ساله ايران بود. شیوع دیابت در Bobs‏ 
40 درصد: ۷/۵-۷/۹) معادل ۲ میلیون نفر از 7" ie‏ 

1 ش‌تر از مناطق روستایی (۵/۷ درصد) بود دود نیمی از این اقا از وجود با 

از 3 ۰ 

ie 2‏ 9 درصد (معادل ۴/۴ میلیون نفر در کشور) دچار اختلال تس کر 
id ee‏ با ir‏ سن افزایش نشان می‌داد؛ به‌طوری‌که در گروه‌های ote”‏ 
ناشتا (IFG)‏ بودند. شیوع Cubs‏ افزاب 1 ید : 
هو -۵۵ سال 3 در مردان به ترتیب ۰۲ ۰۵/۸ ۱۰/۸ و ۱۴ درصد و در ppb‏ 
۲۵-۴ سال, ۴۵-۵۴ سال و ۵۵-۶۵ سال شیوع در بنی فوق در مردان به‌ترتیب ۱۳/۴ ۳/ 
ترتیب ۰۳ ۱۴۰۷ و ۴ درصد بود. شیوع TFG‏ نیز در گروه‌های سنی فوق در مردان به‌ترتیب ۳/۴ IY‏ 
es‏ درزنان به‌ترتیب ۱۰/۱ ۱۶/۴ ۲۱/۸ و ۲۶ درصد بود. تأثیر سن و جنس برمیزان 
و = 


سی‌دار بود. 
Genes ho‏ ایران در سال ۱۳۸۵ انجام شد ۲ 
سومین بررسی ملی عوامل خطرسازبیماری‌های غیر واگیر در اران در سال ea;‏ 
این بررسی شیوع دیابت در جمعیت ۲۵-۶۴ ساله ایران را ۸/۷ درصد (۹/۲ درصد در زنان و ۷/۵ درصد در سر 
گزارش نمود. شیوع Cobo‏ در گروه‌های سنی بالاتره در زنان eae oo?‏ 
بین جمعیت غیر دیابتی VY‏ درصد بود. با تعمیم این نتایج به کل جمعیت ایران» تعداد ۲/۷ میلیون نفر از 
بالغ کشور در سال ۱۳۸۵ مبتلا به Cuba‏ بوده که نیمی از بیماران از وجود دیابت خود بی‌اطلاع بودند SLs‏ 
مبتلا به 1۳0 نیز در اين مطالعه WIA‏ میلیون نفر برآورد شد. 1 
در سال ۱۳۸۵ در یک مطالعه مقطعی مبتنی بر جمعیت تعداد ۸ نفر از جمعیت ۶/۲ میلیون نفری اسان 
خراسان بزرگ VAT)‏ زن و ۱۸۵۵ مرد در محدوده سنی ۱۵-۶۴ سال) از نظر شیوع دیابت مور بررسی Pp‏ 
گرفتند(۲۳) شیوع دیابت در استان ۵/۵ درصد (۵/۱ درصد در مردان و ۵/۸ درصد در زنان) بود شوم 
مناطق شهری (۷ درصد) بیش‌تر از مناطق روستایی (۳ درصد) استان بود. حداکتر سیوع در فراد مسر 
سال (۱۰/۹ tue»‏ بازنشستگان VEY)‏ درصد) و افرد بی 
۵ درصد گزارش گردید: 
در یک پیگیری ۶ ساله در مطالعه‌ی قند و لیپید تهران (TLGS)‏ مشخص گردید که مهم‌شرین 
پیش‌بینی کننده ابتلا به دیابت Jol‏ فشار خون سیستولیک, سابقه‌ی خانوادگی دیابت, نسبت دور کم ر ۱8 
نسبت تری‌گلیسرید به HDL‏ کلسترول و قند خون نافتا می‌باشد. با این متفیرهای ساده مدلی طراحی ۳۱3۵ 
که قدرت پیش‌گویی کننده بهتری از آزمون تحمل گلوکز داشته و می‌تواندبرای ۳ 
سطح مراقبت‌های بهداشتی اولیه به کار گرفته شود L(V)‏ 
در کوهورت 1105 خطر اناع DE!‏ مابولیسم گلوکز در بروز بیماری‌های قلبی و عروقی م۳ 3 
است. بر امس نیج این مطالعه. دیابت خطر ابتلابه بیماری‌های قلبی عروقی را ۵-۲ بر ر در مرذل ٩‏ ۱ 
ale‏ در زنان ull‏ می‌دهد که البته این خطر یرای آفراد با د 


سواد (۶/۱ درصد) دیده شد. شیوع 1۳0 نیز در اس 


cob‏ از پیش شناخته شده تا حدی بیش‌تر از 


| اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع‎ ee 


Pus Gehan,‏ میا 
باشد. به‌طور کلی در این مطا a‏ 


۳ we ene Mi 
غذام‎ elo اپیدمیولوژی دیابت در ایران توسط انستیتو علوم تغذیه و‎ Sloss 
اسماعیل بیگی نیز در سال ۱۳۵۸ نتیجه بررمی‎ ) retell Blasts های‎ 


هاء بروز bets,‏ و ان دو pee ls calc‏ غیر بود 

و oa bons‏ از وج ود دارده اما انجام | ۱۳ 
a ge‏ و نمی SI‏ نيد ینم وجود دار جام آن‌ها 

و 


مطلعه‌های اپیدمیولوژیک بعدی 7H‏ 

سال Sita! nal fel ary‏ سیستماتیک پیرامون همهگیری شنامی Be‏ 
eu‏ تحقیقات غدد درون‌ریز دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی با همکاری انستیتو تغذیه وم 
مسالم‌ای را روی SWS!‏ ۳۰ سال در اسلام‌شهر- در نزدیکی تهران- انجام داد. در اين بررسی» 
B33‏ بهترتیب ۷/۶ و ۷/۱ درصد و شیوع اختلال تحمل گلوکز نیز به‌ترتیب ۱۳/۶ و٩‏ 
مطالهی بمدی این 96 بررسی شیوع دیابت در alll‏ بلای ۳۰ سال ساکن در روستاهای اما 
alles‏ شیوع دیابت ۷/۳ درصد و اختلال تحمل گلوکز ۷/۲ درصد گزارش گردید PAM)‏ 
مرکز تحقیقات غدد درون‌ریز و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران, شیوع دیابت در افراد بالای ۳ 
Boe‏ درصد Pols‏ تحمل گلوکز را NY‏ درصد گزارش نمود (۱۵). مطالعه مرکز تحقیقات NE‏ 

be ase Sy ۲‏ ت در اف 
ae‏ : صفهان نیز در سال ۱۳۷۵ شیوع دیابت در افراد بالای ۱۰ سال شهر اصفهان ر 
مطامهی قند و لب تهران یز الاعات ale‏ در ارتباط با عوامل ngs‏ بیمری‌های ۶ 


در ۰۰۰ 


بیماری‌های غیر e‏ - زندان ن شرو 3 
See”‏ ی کلان‌شهر تهران پرداخته است (۱۷). نتایج ه 
ted‏ تهران- ای ۶-۷۸ 1 
رام ۱ ۷ به مرحله‌ی اجرا در آمد- بیان گر شٌ 8 
i‏ “ 3 فشاری خون (ue MY)‏ اضافه وزن و چاقی (۶۳ درصد). om‏ 
۳ و مصرف (ne 9) ew‏ در gd‏ تهانی است. در ای nm‏ 
بیوع دیاب شده و ناشناخته مین ۵ ۳ 
و هم‌چنین شیوع USI‏ ز ناشتا و اختلال تحمل 
wey ee‏ شیوع اختلال گلوکز ناشتا و اختلال ت 
ana SERN ol‏ ۰ سال پر اساس جمعیت استاندرد ee ee‏ 1 3 
can‏ س ی شده دیابت ناشناخته, IGF‏ به‌تنهایی GF 5 9 ict‏ 
تیب ۰ ۷ درصد ee‏ 
بودند. در این alles‏ مبتنی بر sit al‏ یک‌سوم افراد Mens‏ به دیابت از وجود بیماری < 
بر Care?‏ در ساکن 


ن شهری ایران مشخص شد که حدود یک سوا 


Diabetes in Youth 
and Glucose Study; TLGS 


۲ میلیون نز 


بت مورد برس[ 


ویابت ناشناخته (یاتازه تشخیص داده شده) می‌باشد. این allan‏ نتوانست در یک پیگیری ۷/۵ ساله خطر مستقلی 
پرای مراحل قبل از دیابت یعنی 1۳60و 1 در بروز بیماری‌های قلبی و عروقی تعیین نمایند AO)‏ این 
کوهورت مشخص گردید که خطر یک فرد دیایتی برای ابتلا به بیماری عروق کرونر قلب برابر با خطر فردی 
cu‏ که یک‌بار به بیماری ایسکمیک قلبی مبتلا شده است (VF)‏ و ختی مشخص شده است که به‌ویژه در زنان 
خطر دیابت برای مرگ )42 هر علت) بیش‌تر از خطر سابقه بیماری قلبی برای مرگ است (PV)‏ در ادامه ایین 
Cilla,‏ مشخص گردیده است که Cab?‏ از مهم‌ترین علل بار بیماری عروق کرونر قلب بوده و هستقل از سایر 
عوامل خطر شناخته شده برای بیماری عروق کرونر قلب بار ۷ و ۱۷ درصد از این بیماری را به‌ترتیب در مردان و 
زنان تهرانی به دوش می کشد AVA)‏ 


اقدامات کنترل و پیش کیری دیابت قندی نوع 99 در وضعیت کنونی ایران 
وزارت بهداشت» درمان و آموزش پزشکی بر اساس مطلعه‌های انجام شده روی Cobo‏ قندی در ایران» اقدام 

به اجرای Ob‏ ملی پیش‌گیری و کنترل دیابت نوع دو در کشور نموده است (VR)‏ کمیته‌ی علمی این طرح در 

سال ۱۳۷۵ تشکیل گردید. مطالب آموزشی در غالب ۷ جلد کتاب تهیه و کارگاه‌ها و سمینارهای آموزشی در دو 

سال متالی ۷۶ و ۷۷ برای آموزش پزشکان متخصص ub‏ پزشکان عمومی؛ پرستاران و کارشناسان تغذیه 
مراکز دیابت و دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور برگزار گردیدند. در اسفند ماه سال ۱۳۷۷ طرح دیابت در ۱۷ 
دانشگاه علوم پزشکی کشور به مرحله‌ی al‏ در آمد. طرح ملی در سال ۱۳۸۰ مورد abil‏ و بازنگری قرار گرفت 

و سر انجام در اواخر سال WAY‏ «طرح ملی JAS‏ و پیش‌گیری از دیابت نوع دو» در نظام شبکه‌های بهداشتی 
درمائی کشور ادغام گردید. هدف از اجرای این Ob‏ ملی؛ مبارزه با این معضل جهانی در قالب پیشگیری 
سطح‌های «Js!‏ دوم و سوم بود که با غربالگری افراد در معرض خطر Mal‏ به دیابت نوع دو انجام می‌شود. 

در فاز نخست این yb‏ غربالگری Cubs‏ در baling,‏ به‌صورت فعال توسط بهورزان» کاردانان یا رابطان 

بهداشتی در خانه‌های بهداشت روستایی یا پایگاه‌های بهداشت شهری انجام گرفت. افراد در معرض خطر در این 
مراکز مورد شناسایی قرار گرفته و به سطح دوم (مراکز بهداشتی- درمانی شهری و روستایی) برای آزسون قند 
خون ناشتا و اثبات دیابت توسط پزشک عمومی ارجاع گردیدند. معیارهای سازمان جهانی بهداشت برای تشخیص 
cabs‏ آشکار و دیابت غیر آشکار مورد توجه قرار گرفتند. برای تشخیص دیابت زمان بارداری ابتدا با ۵۰ گرم 
محلول گلوکز خوراکی انجام شد و مقادیر بالاتر از ۱۴۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر گلوکز پلاسما برای انجام آزمون 
تحمل گلوکز استاندارد برای تشخیص نهایی دیابت زمان بارداری در نظر گرفته شد. در این سطح, بیماران پس از 
تشخیص طبق راهبردهای تعیین شده تحت درمان و پیگیری قرار گرفته و بیمارانی که دچار عوارض Cubs‏ بوده 
و در سطح دوم امکان کنترل آن‌ها مقدور نباشد؛ به سطح سوم (واحد دیابت) که در بیمارستان شهرستان واقع 
است؛ ارجاع می‌شود. در سطح سوم پزشک فوق تخصص غدد درون‌ریز یا پزشک متخصص داخلی با همکاری 
پرستارآموزش دیده و کارشناس تغذیه اقدامات لازم را برای بیمار انجام می‌دهند در اين طرح» سطح چهارم ارجاع 
ily‏ دیابت هستند که در بیمارستان‌های دانشگاهی مرکز استان قرار داشته و نیازهای تشخیصی و درمانی 
وق‌تخصصی را که در سطح سوم موجود نیست؛ برطرف می‌کنند. در تمام سطوح چهارگان» آموزش رکن اصلی 


1. Glucose Challenge Test; GCT 


و.خانوا si‏ 
she ake:‏ مرا خطر بیماران و خانواده‌ی آن‌ها و کارکنان- 3 
های ۱۳۸۲ و ۳ انجام شد؛ جمعیت هدف ۱۷ pe‏ 
ig‏ ۲ ,۳ ال داتند. ۳۵ درصد شرکت کنندگان که دارای حداقل 
cole‏ قند خون نافتا قراز گرفتند. شیوع دیابت در این بررسی 
سای ۱۳۸۶ و ۱۳۸۷ صورت ترفت وچ 


ی که طی سال‌های 


روستایی ۴ درصد بود که در مق 
> ید۳ i‏ 


تبریزه اصفهان» شیراز و عشهد- - انجام شد. جمعیت هدف VY‏ میلیون نفر از ۲ میلیون جمعینت 
و بررسی در بین جمعیت بالای ۳۰ سال بیش از ۱۰ درصد بر آوزد گردیه 
وچ و با وی در کشور شامل کاهش 
این از بیماری دیابت و عوارض iol‏ کاهش ناتوانی‌های حاصل از بیماری دیابت و عوارض ‏ 
sincncshandl sacs ieee eee‏ ۱ 
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| فصل ۷ 


جاقی 


دکتر فرهاد حسین‌پناه (مرکز تحقیقات پیش گیری و درمان ile‏ پژوهشکده عل 


کت غدد درون‌ریز و متابولیسم. 
دکتر مریم برزین (مرکز تحقیقات پیش‌گیری و dle Ob?‏ پژوهشکده علوم غدد درون‌ریز و متابول‌سم: 
دانشگاه علوم پزشکی شهید ce ik (Ate‏ 
دکتر داود خلیلی (مرکز تحقیقات پیش‌گیری از بیماری‌های متابولیک, 


پژوهشکده علوم غدد درون‌ریز 
متابولیسم» دانشگاه علوم پزشکی ete‏ بهشتی) eee‏ 


تعریف 

تعیین چاقی با اندازه‌گیری میزان واقعی ذخایر چربی موجود در ترکیب بدن میسر می‌شود که با روش‌های 
پیچیده و گران‌قیمتی چون هیدرودانسیتومتری» پلتیسموگرافی, اندزهگیری میزان کلی آب بدن با استفاده از روش 
dilution‏ 19000۳6 جذب انرژی دوگانه اشعه ایکس۲ و امپدانس بیوالکتریکی " و هم‌چنین ارزیابی توزیع چربی در 
bos‏ روش‌های سونوگرافی» تصویربرداری از طریق سی‌تی‌اسکن, و تصویربرداری رزونانس منناطیسی 
wigs‏ است. اما در تحقیقات اپیدمیولوژیک به‌دلیل سادگی و کم‌هزینه بودن, بیش‌تر از شساخص نمایسه توده 
«it‏ حاصل تقسیم وزن )4 کیلوگرم) بر قد )42 متر مربع) استفاده می‌شود. سازمان جهانی بهداشت" (۱ و 


10 
Aue 1‏ ملی بهداشت آمر یکا (۲) در بزرگ‌سالان نمایه توده بدنی ۱۸-۲۴/۹ را حد مطلوب, ۲۵-۳۹/۹ کیلوگرم بر 
a 2 a‏ را به‌نوان اضافه وزن و ۳۰ و بالات را به‌عنوان چاق معرفی کره‌ند. aU)‏ برای جوامع آسیایی چون در 
1 رکب بدنی خود درای میزان بیش‌تری از چربی هستند؛ حد م‌تری از نایهتوده بدنی را بهعنوان معیار چاقی و 
¢ شاف زن در نظرمی‌گیرند (۳۵) این معیر بای کودکان و نوجونن بر اساس توصیه مرکز کترل و پبیش‌کیری از 
11 رکه cll yy (CDC)‏ تمایهتوده :نی متحاشب ALS‏ از تموار dy‏ بز حشب آمتن و جنس Sse Gass‏ 3335 
ong Hl #‏ بدنی مساوی یا بالاتر از صدک ۹۵ نصودار «اضافه وزن» و بین صدک GAD‏ ۹۵ «در ops‏ 
DUE Moin SAE‏ میشود (۲) (جدول )( هم‌چنین 10011 law”‏ دیگری را با استفاده از ترکیب جد موزی 
[ 


1, Dualenergy X-ray 

2. Bioelectrical Impedance 

3. Body Mass Index (BMI) 

4. World Health Organization (WHO) 

5. Center for Disease Control and Prevention in US 
6. International Obesity Task Force 


افزایش یافته است اما در این گروه سنی بین سال‌های ۲۰۰۳-۳۰۰۴ و ۰۵-۲۰۰۶ ۲۰ شیوع |12 
نسبت به سال‌های قبل تغییرقابل توجهی نداشته است (۲۰) و در سال‌های اخیر روند رو 
امریکایی GIG‏ یافته است (YN)‏ شیوع چاقی در کودکان و نوجوانان کشورهای در 


و نوجوانان شرت 
در حال افزایش می‌باشد و در دو دهه‌ی اخیر اضافه وزن | 


با تغیبرات سریع در شیوه‌ی زندگی 
چاقی از ۲ به ۱۰ درصد افزایش داشته است (۱۷). لازم به ذکر است که شیوع در کودکان 
روستایی» دختران نسبت به پسران و در مدارس خصوصی نسبت به دولتی (VY)‏ بهمرا 
که این کشورهاء علاوه بر چاقی, به‌طور هم‌زمان با سوء تغذیه و توقف رشد کودکان وا 
Sats,‏ سوء تغذیه بدون آن که منجر به افزایش چاقی شود؛ خود به چالشی بزرگ براء 
کشورها بدل شده است AVY)‏ 1 

هم گام با Te‏ عمومی» چاقی شکمی به‌عنوان یک الگوی خاص توزیع چربی دا 
اپیدمیولوژیک مورد توجه قرار گرفته است و به‌عنوان یکی از عوامل خطر مهم در 
پیامدهای قلبی- عروقی شناخته می‌شود (۲۴و۲۵). شیوع چاقی شکمی (با معیار اندازه دور 


مردان و ۶۲/۵ درصد زنان گزارش شده است (YF)‏ در مطالعه‌ی IDEA‏ روی ۱۶۳۰۰۰ 
با معیار اندازه دور کمر فوق» VA‏ درصد مردان و FA‏ درصد زنان چاقی شکمی دا 
شیوع چاقی شکمی به‌طور خاص در برخی از نژادها (مانند مردم آسیای‌جنوبی و 
بود و بالاترین شیوع را مردمان آسیای جنوبی در مقایسه با شمال اروپا و سایر آسیا 


شیوع بالای Sle‏ شکمی در این کشورهاست (۲۹-۲۱). cog Mea‏ روند چاقی شکمی 
افزایش است (۳۲و۳۳). 
امروزه مطالعه‌های متعددی Ube‏ هم‌راهی چاقی و چاقی شکمی با افزایش خطر 


کیلوگرم بر متر مربع نمایه توده بدنی بالاتر با ۳۰ درصد افزایش خطر مرگ به تمامی 
از عواقب قلبی- عروقی ۱۲-۶۰ درصد مرگ به‌علت cays‏ بیماری‌های کبدی و کلیوی ۱ 
از بیماری‌های تنفسی همراه است.به‌طوری که افراد با نمیه توده بدنی بین ۳۰-۳۵ ب 
افراد با نمایه توده بدنی ۴۰-۴۵ به‌طور متوسط ۸-۱۰ سال کم‌تر از افراد با نمایه توده 
کرد (4۲۵ از منظر دیگره بر اساس نتایج برخی مطالعه‌هء نقش مستقل چاقی در بروز Ibe‏ 
تردید قرار گرفته و در Gly‏ تعامل بین چاقی و عوامل خطر قلبی- عروقی به‌طور خاص 
به‌نظر می‌رسد که افراد چاق فاقد عوامل خطر قلبی- عروقی مانند فشارخون بالا و دیسر 
افراد با وزن طبیعی و دارای عوامل خطر فوق» خطر کم‌تری برای پیامدهای قلبی 


مرجع اپیدمیولوژی بیماری, 


by‏ :۳ در بزرگ‌سالی با صدک‌های متناظر نمایه توده بدنی در سنین پا 
۰ در + 2 ی 1 
تایه توهبنی بای Gus SN‏ اضافه وزن و چاقی در کودکان 9 نوجوانان پیشنها 
als‏ توده بدنی ly‏ تعریف اضافه وزن و چ ye‏ 
تعیین حد مرزی نمایه توده 2 
0 دی چاقی بر اساس نمیه 0995 (BMI)‏ در کودکان و بزرک‌سالان 


جدول (۱)- تقسیم 


ie‏ بزرگ‌سالان (> ۱۸ سال) 
۱ ۵۲ <۱۸۵ 
ae NL 09 25‏ 
BMI ae =‏ §/¥ 
وزن [rb‏ — 7707 
|[ اضافه | ۲۵۲۹/۹۲ در معرض خطر اضافه 539 | 
ois‏ | سح 
a‏ ی ۳ Gus ۳۰ <BMI‏ 


Bae‏ 7ب eran‏ ود آن از ننازه دور کمرء اندزه دور باس 
مطالعه‌های اپیدمیولوژیک مورد توجه می‌باشد که برای تعري 9 
کمر به دور باسن یا نسبت دور کمر به قد استفاده می‌شود. حدود مرزی رتیت نس ۴ ۱ 
چاقی شکمی بر حسب جنس در جوامع مختلف متفاوت است (۱و۲). شوت رت Siar‏ تعیین چافی 
ندازه‌ی دور کمر است و حد مرزی توصیه شده برای نژادها و ملیت‌های مختلف, مقادیر : 
مثال درکاناد؛االات متحده آمریکا و اروپا رای مردان و زنان بهترتیب مساوی و بیش‌تر از ۱۰۲ و ۱ 
ین pole‏ رای able‏ از آفر قفاز و خار میاه به‌ترتیب ٩۴‏ و ۸۰ سانتی‌متره برای ES pl eal‏ 
مرکزی ۸/9۹۰ سانتی‌متر و یرای Cae‏ ۸۰3۸۵ انتی‌متر ویر خلاف بقیه که حند مرزی ۳۶3 
PVE‏ از زنان بود, در زاین ۸۵و ٩۰‏ سانتی‌متر در نظر گرفته شده است (۷). 
چاقی ناشی از یک تعامل پیچیده میان مخیط زیست» استعدا ژنتیکی و رفتاری است. عوامل 
مصرف غذاهای پر کالری و زندگی کم‌تحرک به‌نظر مهم‌ترین عامل اپیدمی چاقی در دهه‌های 
sls pe Lae‏ مثبت دریافت و مصرف انرژی باعت چاقی می‌شود (۸و) ما tes‏ هر یک از BUT‏ ۱17 
مشخص نیست. در کنار عوامل محیطی, استعداد ژنتیکی برای چاقی وجود دارد و مشخص شده است که : we‏ 
ژن منفرد باعت اناعنادری از چاقی تک‌ژنی خواهد شد V+)‏ با این SLE‏ شواهد زیادی ناه 3۰ 
واریانت‌های شایعزنتیکی یا پلیمورفیسم تک‌نوکلنوتیدی (SNP)‏ ممکن است نقش مهمی در ابیامی +3 
کند ین 5۱0 ها ارت متوسطی در حساسیت قرد بهچاقیدارن. ما به‌دلل تاوب bj‏ ميت 
به چاقی در سطح جوامع داشته باشند (۱۱). 


اتی است؛ 


اپیدمیولوژی بیماری در جهان 


= در حال حاضر. اپیدمی چاقی به‌عنوان یکی از مهم‌ترین مشکلات سلامتی که عموم مرا 
ia ۲ 11 apc rtset ls‏ 
oa‏ ۱ آن مواجه هستند؛ شناخته شده است. شیوع چاقی > سراسر ۱۲ 

اه نوده بدنی گزارش شده به با از 
نی گزارش شده بهپایگاهدده‌های جهانی در سازمان جهانی بهداشت پایش می‌شود و یآ 


tide polymorphisms 


همانند سایر کشورهای منطقه خاور ميانه i‏ 
Fels‏ است (FY)‏ روند چاقی در el‏ دب افو 


چاقی ; در یک مطالعه کشوری» روند A‏ ساله میزان شیوع چاقی و اضافه وزن در 
سامت PO‏ 2 ۳۹ ۳ 
استقامتی و ind‏ ۱۹۹۹-۲۰۰۷ میلادی علی سه مرحله گزارش کرده‌اند AFA)‏ در این مطالعهه 
۲ ای ۰۰۷ = Fv.»‏ 
ساله را بین سال: ۲۰.۷ میلادی) چاقی ۸/۷ درصد (از ۱۳/۶ به ۲۲/۳ درصد) و اضافه 


HY oi 
colons رشد کرده است. این مسأله هم در ساکنان شهر و هم روستا مشاهده‎ ( 
۲ به ۷ میلیون نفردر سل‎ VAAN زمودند که تعدادایانیان چاق از ۲/۵ میلیون نفر در سال‎ fe 
میور‎ WE میلیوننفر به‎ ۶۸٩ از‎ allan متا به اضافه وزن در طلی‎ hg (ly ۲۵ ار‎ a 
یت( ( رود افزایشی در مورد چاقیء در همه‌ی گروه‌های سنی و در هر دو چس و در‎ 
۱۹۹ روند چاقی در یهران از سال‎ (FA) ی سنی جوان‌تر و فقط در مردان رخ داده است‎ 
/۳۹( لام در مردن از ۱۵۸ به ۲۱/۱ درصد و در زان از ۳۱/۵ به ۳۸/۶ درصد رسیده است‎ 
با توجه به وجود تعاریف متفاوت برای چاقی شکمی بر اساس حدود مرزی متفاوت انداژه دور کمر‎ ۱ 
NG مطالعات مختلف» متفاوت می‌باشد. در فاز اول مطالعه‌ی قند و لیپید تهران با استفاده از حد مرزی‎ 
برای نسبت دور کمر به دور باسن برای تعین چاقی شکمی در مردان و زنان, شیوع چاقی شکمی در بر‎ 
p درصد بود )+0( البته با توجه به درصد بالای شیوع چاقی شکمی بهویژه در زنان‎ ٩۳ تهرانی ۷۴ درصد و‎ 
مطالعه,به‌نظر می‌رسد که حدود مرزی فوق برای جامعه شهری تهران مناسب نمی‌باشد. در مطالعه‌های‎ 
حدود مرزی دیگری را برای تعریف چاقی شکمی انتخاب کرده‌اند, نتایج بسیار متفاوت می‌باشد. در سو‎ 
۱۵ ۶۳ واگیر در سال ۲۰۰۷ میلادی از ۳۰۲۳ نفر افراد‎ we کشوری برای بررسی عوامل خطر بیماری‌های‎ 
مناطق شهری و روستایی از ۲۰ استان کشور حد مرزی دور کمر برای تعیین چاقی شکمی در جمعیت | زنط‎ 
۱۱/۱۱ ۰2 درص‎ ۵۳/٩ گردید و بر اساس این معیار, چاقی شکمی در‎ Ged سانتی‌متربرای مردان و زنان‎ ٩۱ و‎ 
[| 3+ درصد زنان) گزارش شد )01( بر اساس اولین گزارش از کمیته کشوری‎ ۷۱/٩ درصد مردان و‎ TNA) 
که با حضور متخصصان مربوط در ماه م۲۰۱۰ منتشر گردید. حد مرزی اندازه دور کمر برای تعیس چا(‎ 
سانتی‌متر برای شناسایی افراد در معرض خر‎ ٩۰ در افرادبالای ۰ سال در هر دو چنس معادل و بیش از‎ 
هوراهی با وامل خطر قلبی- عروقی و ۹۵ سانتی‌متر یرای شناسایی افراد پر خطر برای یس‎ 
2 با وجود تفاوت در تعیین این حد مرزی در مطالمههای مختلف»‎ (OY) قلبی- عروقی در نظر گرفته شد‎ 
از ردان است؛ به‌طوری که در یک گزارش کشوری ۵۴۳/۵ درم‎ Feld بسیار‎ al ob شکمی‎ 
PBI درصد مردان چاقی شکمی داشتند (۴۲) اما به‌نظر می‌رسد که روند چاقی شکمی در‎ ie بقل‎ 
۲۰۱ در فاز اول (سال‌های‎ oly deel قند و‎ celle هطوری که در‎ pages an ne 
۶۲-۲۰۰۵ درصد بود که در فاز دوم (سال‌های‎ ۲۶/۵ dit فا میج شکمی در مردن‎ 
ز سوم [سال‌های ۲۰۰۶-۲۰۰۸ میلادی) بهترتیب به ۵۷/۲ درصد و ۶۳/۲ درصد افزایش یافت و أی>‎ 


است که Pera‏ 
tihidy GU Saige aK‏ ان 
شده است {fa)‏ ?2.0 زیلای نداشته و به‌ترتیب ۷۶/۷ ۸۳/۸ و ۸۳/۶ در 


چاقی در کودکان 


سال (از سال ۱۹۹۹ تا 
۷ درصد به ۲۶/۳ op‏ 


یافته است MP)‏ برایر 


توخوانا .ار ات 
و نوجوانان ایرانی هم‌گام سیر کشورهای در حال توسعهبه یکی از مم لا 


۲۰۰۵ بزرگ‌سالان سراسر دنیا را شامل می‌شود (۱). این سازمان گزارش نموده است که در سال‎ on 
دود ۱/۶ میلیارد نفر از جمعیت بزرگ‌سال جهان دارای اضافه وزن و حداقل ۴۰۰ میلیون نفر از آنان‎ oe 
Vy هبل ور اقفر‎ ۷۰ 9 pee ۲/۳: پیش‌بینی می‌شود تا سال ۲۰۱۵ این اعذاه به‌ترقیبزیه‎ Sig 
تفیر است (4۱۲ بالاترین میزان چناقی در‎ tle برع چاقی دراروبا و آمریکای شمالی الا و در آفرقا 9 خاور‎ 
.)۱( نوس آرم با شیوع ۸۰ درصد و کم‌ترین میزان آن در هند یا شیوع یک درصد گزارشن شده است‎ 
Gob برس روند شیوع چاقی نیز یکی دیگر از مسایل مورد بحث در اپیدمیولوژی این مشکل می‌باشد.‎ 
سازمان جهانی بهداشت. شیوع اضافه وزن و چاقی در سه دهه اخیر (۱۹۸۰-۲۰۰۸ میلادی) دو برابر شده‎ wis 
در مطالعه‌ی انجام شده در ۲۸ کشور جهان» در بیش‌تر آن‌هاء چاقی روند رو به رشد داشته است و تنها‎ oy 


رو 
یور SL‏ و عربستان سعودی این روند در مردان و در ۵ کشور دنمارکه ایرلنه اسپانی, فتلاند و عربستان 
trie‏ زنان رو به کاهش بوده است (۱۳). اخیراً کشورهای توسعه یافته‌ای چون ایالات متحده امریکا 


+ سس hess‏ این روند رو به رشد را متوقف سازند و در طی سال‌های ۲۰۰۹-۲۰۱۰ میلادی: شیوع چاقی در مردان و 
رین زنان بزرگ‌سال به‌ترتیب ۷/۵ ۳۵/۸ درصد گزارش شد که تفییر قابل توجهی در مقایسه با گزارش‌های 
چاقی شکر سال‌های ۲۰۰۸ ۲۰۰۳۳ میلادی (شیوع در مردان و زنان بهترتیب ۳۲/۲ و ۳۵/۵ درصد) نشان نمی‌دهد (۱۴) اما 
یز( در کشورهای اروپایی روند هم‌چنان رو به افزایش است و سازمان جهانی بهداشت روند افزایشی شیوع چاقی را در 
٩‏ سار ۴ کشور اروپایی طی سال‌های ۱۹۸۵-۲۰۱۰ صعودی گزارش نموده است و تنها در آلمان این روند منفی بوده 
یکای we?‏ است Vd)‏ در بررسی حاصل از هفت مطالعه‌ی کوهورت روی ۹۷۹۴۲ نفر از جمعیت اروپایی از سال ۱۹۹۶ 

کمر در مرو میلادی به‌مدت ۶ سال پیگیری شیوع چاقی از ۱۳ به ۱۷ درصد افزایش یافته است و تخمین زده می‌شنود که تا 
سال ۲۰۱۵ میلادی به ۲۰ درصد برسد (VF)‏ متأسفانه در کشورهای در حال توسعه (با درآمد متوسط و کم) نیز 
ی محیطی نا | ۰ ede‏ بروز تغیرات زیادی که اخیزا در الگوی زندگن متعاقب توسعه شهرنشینی رخ داده, در مقایسه با کشورهای 
Pn‏ توسه یافته(با درآمد بالا) منجر به روند رشد سریع‌تر شیوع چاقی شده و روند اين افزایش در زنان بسیار بیش‌تر 
ان به رون 1" ازفردنمی‌باشد.(او4۱۳ به‌طوری که در بیست سال اخیر شیوع چقی در این کشورها سه بربر شده است و 
بت که جنر 1 بااترین میزان در منطقه خاورمیانه. آسیای جنوب‌شرقی» جزایر اقیبانوس آرام و Gee‏ گنزارش شده است (OV)‏ 
میدید ک OFM‏ در بیش‌تر کشورهای در حال توسعه, یک تفاوت فاحش در میزان Le‏ در بین مناطق شهری و 
مي oh a‏ یی وجود دارد (۱۸) GL‏ حال شیوع چاقی در جمعیت روستایی که به شهرها مهاجرت می‌نمیشد و اکن 
کمک زب حاشیه‌نشین هستند, به‌شدت رو به افزایش است (۱9). 
Obed‏ بزرگ‌سالان, نگرانی ویژ‌ای از این روند در کودکان و نوجوانان نیز وجود دارد. طبق گزارش 
سازمان جهانی بهداشت دود ۱۵۸۵ میلیون کودک در سراسر دنیا مبتلابه چاقی یا اضافه وزن- بر اساس shane‏ 
OTF‏ هبتند (IY)‏ داده‌های مطالعه تغذیه و سلامت ملی آمریکا (NHANES)‏ بین cela JLo‏ ۲۰۰۳-۲۰۰۶ 
Bs‏ شان می‌دهد که ۳۱/۹ درصد از افراد ۲-۱۹ سال, بالای صدک AD‏ و ۱۶/۳ درصد بالای صدک ۹۵ بودند. شبوع 
i‏ اه pb 00) SY)‏ چشمگیری بین سال‌های ۱۹۸۰-۲۰۰۶ برای کودکنان ۲-۱۹ Lan‏ از ۵/۵ 4 ۱۶/۳ درضد 
ان Sey‏ 
اين 


1: National Health and Nutrition Examination Survey; NHANES 


pip 
۳۳۰ کشوری کاسپین 1 طی سال‌های ۲۰۰۹-۲۰۱۰ میلادی روی‎ be یز‎ ae ز | اه تبدیل شده‎ 
و ۶ دسلا پوت‎ ig ald! سال تیان داده است که ۱۴ درصد آنان رای‎ es شا دک د نوجات ری‎ al) 
شر, و | مین ناه وله نیب در پسران بیش از دخترانگزارش شده ست (۵۳) که در مقیسه با میزان گنزارش‎ 
کاسپین لین رود که میزان اضافه وزن ۱۰/۱ درصد و چاقی ۴/۸ درصد بوده است؛ روند‎ alles ده در‎ a Ni 
شیوع چاقی و اضافه وزن در کودکان‎ (OF) ور ال صعودی چاقی و اضافه وزن در اين گروه سنی در کشور دیده می‌شود‎ 
زر نوونان ۱۱۳۱۷ سالهتهرنی در سال‌های ۲۰۰۴-۲۰۰۵ میلادی به‌ترتیب ۷/۱ و ۱۷/۹ درصد بود (۵۵) و‎ ‘ 
روی روند آن در اين کلان شهر. نشان گر تابعیت آن از الگوی کشوری است؛ به‌طوری که در مطالعه‌ی‎ lease, wv 1 F 
تن و لپید تهران 4 استفده از تاج فازهای 11,1 و111 (۱۹۹۹-۲۰۰۸) سیوع جاقي در هر دو جنس افزایش‎ ee 
اين شیوع بالا بدون عارضه نخواهد بود و‎ (OF) شیوع چاقی شکمی تنها در پسران افزایش داشته است‎ Lact 
در کودکان و نوجوانان چاق بیش‌تر از هم‌سالان با وزن طبیمی,‎ (OA) و ستدرم متابولیک‎ (OY) فزایش فشار خون‎ 1۳ eee 
Sa 
سرعت آن‎ ihc روند افزایشی و بعد از این‎ com میزان چاقی تا ۶۰ سالگی با افزایش‎ ele ارگ در مستندات‎ 
هم‌چنین با میزان تحصیلات )09( و میزان فعالیت بدنی(۰عو(ع) رابطه‌ی عکس و با‎ (FAST) کاسته می‌شود‎ es 
رابط‌ی مستقیم‎ (PT) Align aye ریافت‎ 9 PY) تاد فزندان‎ )۵٩( ی "۳ | ون هگا ود (۶۰) وضیت اقتصادی‎ 
متأهل و ساکن در شهر بیش‌ترگزارش شده است (۴۶۲عوهع,‎ ule داد پعلاوهچاقی در اقرد غیر سیگاری,‎ |" 
افزایش عوارض تاشی از آن و بروز مرگ زودرس‎ el شکمی در یران‎ Ble بالای چاقی و‎ ae Lube مت‎ 
سا خواهد شد. در جریان مطالعه‌ی قند و لیپید تهران در طول ۳/۶ سال پیگیری» در افراد با اضافه وزن و چاق در‎ 
انس" ل مقایسه با فراد با ون طبیمی, نسبت شانس تعدیل شده یرای بروز دیابت ب‌ترتیب معادل ۱/۷۶ (يا فاصله اطمیتان‎ < 
درصد: ۱/۰۷-۳/۸۹) و ۲/۵۴ (با فاصله اطمینان ۹۵ درصد: ۲/۱۶-۵/۷۹) بوده است. به‌علاوه خطر منتسب به‎ ۵ yl 
بر‎ 09M (FF) چافی ابرال جمعیت پرای بروز دیابت برای افراد با اضافه وزن و چاق به ترتیب معادل ۲۳/۳ و ۳۷/۱ درصد بود‎ 
مضاف بر‎ (PY) شک " اینء در جریان همین مطالعه نقش مستقل چاقی شکمی در بروز دیابت به اثبات رسیده است‎ Jb 
در بزرگ‌سالان تهرانی نشان می‌دهد که‎ AIS ین که ارتباط افزایش نمایه توده بدنی و شیوع بیماری‌های مزمن‎ Ss خطر‎ 
پیامدان نسبت شانس این گونه بیماری‌ها در افراد با اضافه وزن و چاق به‌ترتیب ۱/۵ (با فاصله اطمینان ۹۵ درصد:‎ 
AAS و ۱/۶ (با فاصله اطمینان ۹۵ درصد: ۱/۳-۲/۰) می‌باشد و نسبت شانس شیوع بیماری‌های مزمن‎ ۱/۲۸ Ob es 
به‌علاوه شیوع سندرم متابولیک و‎ (FA) رن بافزایش دور کمر ۱/۲ (با فاصلة اطمینان ۹۵ درصد: ۱/۲-۱/۴) است‎ 
وه اجزای آن شامل افزایش فشار خون» قند خون ناشتاء تری‌گلب‌سرید و اندازه‌ی دور کمر و کاهش کلسترول بل‎ 
به‌موازات افزایش درجه‌ی چاقی؛ افزایش می‌یابد (8عو۷۰). در نهایت» در یک مطالعه کوهورت در‎ VE Gs Ney ۱ 
ررمار | ۰ عبت شهری تهرن با مذت پیگیری بیش از ۷ سال؛ افزایش شاخص‌های چاقی مرکزی در هر دو جنس و‎ 
AVY) با 5950 اما قلبی- عروقی و مرگ ناشی از آن همراه بوده است‎ slopes ود بت نها‎ al با فزایش‎ 
ge یج پرفشاری خون,‎ Sub خودرویپیامدهایقلبی-عروقی را از‎ $i لت لام به فکراست که چاقی‎ | 
سور‎ Be تاج بر اساس ین متفیرهی واه ارات‎ Joss رین با‎ lai کول خن با ام‎ | 7 
.)۷۱( کلذپ کم‌رنگ خواهد شد‎ Ry 


چاو 
eRe ae a‏ لعه‌ها حاکی از بقای بهتر بیماران چاق نسبت به افتراد با وزن طبیعی در 
ay‏ مم‌چون رخ‌دادهای حاد قلبی- عروقی مانند انفارکتوس حاد میوکارد Li (FA)‏ در مراحل پیشرفته‌ی 


whys ) ٩ 

.)۴۰( (Obesity paradox) کلیه می‌باشد‎ ۳ be sve” 
3 4 ۳ نار‎ 1 ۱ 
مزا این وجوده نمی‌توان منکر این واقعیت شد که چاقی با افزایش خطر مرگ‌ومیز و افزایش خطر ابتلا به‎ 
در کشورهای توسعه‎ AS ga سنگینی بر سیستم بهداشت و درمان کشورها تحمیل‎ Jb پرهزینه مزمن»‎ sls, از‎ re 
۲۰۰۱ درصد کل بودجه بهداشت عمومی, به چاقی اختصاص می‌یاد. در ایالات متحده امریکا در سال‎ ۲-۷ oa yor 
٩ دام یموع هزینه‌های مستقیم و غیر مستقیم چاقی حدود ۱۲۳ میلیرد دلاربرآورد شده است (۱۷) که در حدود‎ 

رسد از هزینههای بهداشتی آمریکا است APY)‏ این در حالی است که در سال ۲۰۰۴ میلادی در جزایر اقیانوس 
sip‏ ام که جزء کشورهای در حال توسعه هستند؛ بودجه اختصاص يافته به چاقی حدود VAY‏ میلیون دلار (تقریباً ۶۰ 
jae?‏ اشت رده است (۱۷). 
Myer?‏ درصد بودجه بهداشت عمومی) بوده است ) ( 
ne‏ 
دک و برژ ۲ 
pee‏ 3 در ایران 

ie‏ اپیدمیولوژی BE‏ در ایران 

Bo os‏ طبق آخرین گزارش سازمان جهانی بهداشت. شیوع چاقی در ایران در سال ۲۰۰۸ میلادی ۱۹/۴ درصد 
ار مخز ۱۲/۲ درصد در مردان و ۲۶/۵ درصد در زنان) بوده است و روند افزایشی آن از سال ۱۹۹۶ میلادی و به‌ویژه در 
#ررسی زان دت گرفته است (FY)‏ در مطالعه‌ی کشوری جانقربانی و همکاران Gb‏ سال‌های ۲۰۰۴-۲۰۰۵ میلادی؛ 

ار شایز 

pe 


نزدیک نیمی از جمعیت ۱۵-۶۵ سال ایرانی مبتلا به اضافه وزن بودند (۴۲/۸ درصد مردان و ۵۷ درصد زنان) 
هم‌چنین» ۱۱/۱ درصد مردان و ۲۵/۲ درصد زنان چاق بودند (FY)‏ و شیوع چاقی و اضافه وزن در ساکنان شهرها 
بیش از روستاها می‌باشد (۴۴). در فاز یک مطالعه‌ی قند و لیپید تهران (۱۹۹۸-۲۰۰۱ میلادی) از ۸۶۴۲ فرد 


مومی روبه ۲۰-۰ ساله تهرانی» شیوع اضافه وزن و چاقی به‌ترتیب ۴۰ درصد (۴۲/۴ درصد مردان و ۳۸/۳ درصد زنان) و ۲۳ 
درصد (۱۳/۶ درصد مردان و ۲۴/۶ درصد زنان) بود و شیوع چاقی شکمی با حد مرزی ۱۰۳ و ۸۸ سانتی‌متر برای 


ی‌باشد MM)‏ مردان و زنان در ۲۳ درصد مردان و FF‏ درصد زنان گزارش شد (FD)‏ در مطالعه‌ی کوهورت گلستان میزان اضافه 

PAS‏ وزن و چاقی در سال‌های ۲۰۰۳-۲۰۰۵ میلادی به‌ترتیب ۶۲/۲ درصد (۵۴/۹ ذرضد در مردان و ۶۹/۷ درضد در 

مرگ نام (obi‏ و ۲۸ درصد (۱۷ درصد در مردان و ۳۶/۶ درصد در زنان) بوده است. بعد از تعدیل برای سن در مقایسه با 

Dts,‏ جمیت آمریای شیوع اشافه وزن در زان ایانی FAP) SVU‏ درصد در مقابل ۶۱/۶ درصد) و شسیوغ چاقی 
alles Loy‏ زنان امریکایی (۳۴/۹ درصد در مقابل ۳۳/۲ درصد) بود. در حالی که در مردان ایرانی شیوع اضافه 
“Ss g‏ 9 ۵۲/۷ درصد در مقابل ۶۸/۸ درضند) و چاقی (۱۶/۲ درصد در مقابل ۲۷/۵ درصد) کم‌تر از مردان آمریکایی 
وی ۶۰" | ۰ #(47 بر اساس یک مطالمه سیستماتیک که از ۵۸ مقاله چاپ شده در مورد شسیوع چاقی در سال ۲۰۰۹ به 
i \ Ay‏ فاوت زیادی در شیوع چاقی در نواحی مختلف ایران گزارش شد که ناشی از تفاوت در سن و 
تیه جس افراد شرکت کننده در این مطلمه‌ها است. در کل از ۳۲۸۶۴ نقره ۲۱/۵ درصد از افرادبالای ۱۸ سال ایرانی 
My‏ ۱۳/۷۳۳۶ درصد مردان و ۲۷۸۳ درضد زنن) که کم‌تر از میزان آن دز کشورهای توسعهیافته است و در 


ما 
ای معله‌هابررسی شده, شیوع چاقی در زنان lel‏ بیش از مردان بوده و در هر دو جنس در سنین بالات 


جدول (۲)- شیوع Be‏ در ایران بر اساس مطالمه‌های مختلف 
ear‏ | ۲۰۰۰-۲۰۱ | اصفهان wy] wif - BMEr- we}‏ ۷۰۲/۸ ]| - ]۷۴۸ ۱ ۳۳۲ 
oa Lt |‏ دنس se‏ تسد flee cel I‏ 
Kt ۳/۴۶۳۶ [se]‏ ار 
بعتال Lacs‏ الک PE a i‏ لاک ۳ 
von ۱]۱۷۶۱]۶۴۷] ۱۷۹۴۸۵۵ (۲۵۶ ۳‏ 
]| برای زن/مرد 


مرحم ابیدمولوژی ماریهای شاع بر 


cuss‏ کنونی ابران 
ی ی ویر (dan‏ در ایجاد و استمرار چاقی مویر ار 
ie‏ حل ده بهناشتی در سراسر دنا باقی ماندهاست و مداخلهها برای بت 
vue‏ و (WY) ah gang‏ در کشور ما در glow‏ ملی مطالعه‌های مداخله‌ی پع 
آن “ag eaten‏ 0 و ls‏ مطاله‌های اندک و پراکنده‌ای در جمعیت‌های poe‏ 
درمان Lee CAs‏ سالم اسفهان HEP)‏ ۱۲۵۱۴ بزرگ‌سال بالای ۱۹ سال مبتلا به 
مطالعه‌ی برنامه قلب سالم one‏ نوان گروه مداخله و اراک بهعنوان گروه شاهد انت 
در سال ۲۰۰۲ از دو شهر اصفهان به‌عنوان ?9 
شدند. بعد از 
ine nie te‏ مشاهده نشد و تنها کاهش اندازه دور را زنان مبتلا به فشار خ or‏ 
حلی که Be‏ و چاقی شکمی در هر دو جنس در روه IS‏ افایش نشان AY) sb‏ ۱ 
۵ سال روی کارگران و کارمندان در پرنامه مداخله در محل کار نتایج مشابهی مبنی بر 
چاقی شکمی و نه چاقی عمومی را نشان می‌دهد (۷۵). در مطالعه‌ی قند و لیپید تهران» 
oped‏ زندگی برای یک دوره ۱۰ elle‏ روی ۳۳۷۰ مرد و ۴۴۶۴ زن EW‏ ۰ سال شهر 
۱۹۹۹-۲-۱ میلادی انجام شده است. مداخله به‌صورت آموزش‌های تعییر شیوه Jere)‏ 
بیماری‌های غیرواگیربهوسیل‌ی آموزش‌های اصلاح تغذیه و انتخاب الگوی غذایی سالم. 
بدنی و کاهش مصرف سیگار به گروه مداخله داده شد و بعد از حدود ۱۰سال نتایج Ay‏ 
مداخله روی شانس چاق شدن مردان و زننی که در بتای مطلعه چاق نبودند؛ تأثیر محسو 
چاق ماندن مردان و زنانی که در آغاز مطالعه چاق بودند را ۰/۲۷ و ۰/۲۸ کاهش داده است, | 
زنان معنی‌دار ود به‌علاوه» اثر مداخلههاباعث گردید تا شانس چاقی شکمی در زنان مبتلا 
اب gel‏ در حالی است که در سایرافادتأثیری نداشت (VF)‏ : 
در یک AS ale‏ برای بررسی موانعتغیبررتارهای مرتبط با چاقی و اتخاذ سیک سا 
نوجوانان ایرانی» محققان به دو دسته موانع فردی شامل pre‏ انگیزه‌ی کافی برای اتخاذ رفتار 
تحصیل, عدم درک تهدید چاقی, مقبولیت درک شده و احساس ناتوانی در کنترل چاة 
at‏ ات خانواده و گروه هم‌سال, عوامل فرهنگی, کمبود امکانات و آموزش ISL‏ 
ای نون[ فش ash at‏ تحصیل در نوجوانن yl‏ بهعضوان یکی از spin‏ 
تقبل با eben sence‏ چامیتوچه میتماپ بر اسان ادن :۱۳۳۲ 


مداخله برای تغیبر شیوه زندگی برای این بیماران در اين مدت هیچ 


eer ai ۳۹ 1‏ 
تنم هم‌چنین الگوی پیش گیری از چاقی در cle! ables‏ طراحی و ارایه گردیده | 
ای مهم با حجم نمونه مناسب ob?‏ شیوع چاقی در lel‏ در جدول شماره ۲ درج 
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as,‏ محمدحسن لطفی (نشیار گروه آمار و اپیدمیولوژی, دانشکده بهداری. 
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1 و OF‏ بزشکی یزم) 
گام علوم San‏ 5 


© بدا 


oop یکی از علل عمده‌ی مرگ‌ومیر در سطح جهان‎ (CAD) قلبی- عروقی‎ PR 
قابل توجهی را نیزا‎ one 7 این بیماری‌ها علاوه بر مرومیر‎ ane Jed یل مرگ در جهان به‎ 
۳ در سین بالا هستند (۱). خیش از :۵ درصد کل‎ ats نان و علل ناتوانایی‌های مشخص‎ 
کنورهای توسعهیافته بهدلیل بیماری‌های قلبی و عروقی می‌باشد و ۸۰ درضد مرگ نشی از ان بیماری‌ا درک‎ 
AY) جهان در کشورهای در حال توسعه اتفاق می‌افتد‎ 

مکانیسم ایجاد بیماری عروق کرونر lB‏ نقص در خون‌رسانی عضله قلب - که به‌علت اناد Ly‏ تنگی در 
غروق خون دهنده قلب (عروق کرونر) پیش می‌آید- می‌باشند. این بیماری را gly sees‏ «اترواسکلروز, «تسلب 
شرایین» و «بیماری ایسکمیک قلبی» نیز می‌شناسند (۳). تظاهرات بالینی بیماری عروق کرونرمی‌تواند به اشکال 
زین قلبی, سکته قلبی» آریتمی‌های قلبی» نارسایی قلبی و مرگ ناگهانی باشد که طیف وسیعی از علاشم را 
thie‏ به‌دنبال داشته idl‏ اما مهم‌ترین علامت آن شاید همان درد قفبه سینه باشد (Fo)‏ 


اپید‌یولوژی توصیفی و تحلیلی 

Sha‏ پاتولوژیک بیماری عروق کرونر از دوران کودکی JET‏ و علائم آن از دهه چهرمزندگی به de‏ دید 
شود در as)‏ مورد بیماری عروق کرونر با آفزایش نسن زیادمی‌شود. هم‌چنین موردبیماری و مرگ ناشی از 
J)‏ در مردان ba‏ ده ale‏ بیش‌تر از زنان می‌باشد که مربوط به قدرت پیش‌گیری کننده هورمون‌های جنسی 
att‏ بویژه استروژن است. اما در زنان نیز پا فزایش ننن و بعد از اشسگی فراوانیموارد بیماری به‌طور سریعی 
یش میب بهطوری که در سنین بای ۵۰ سال, مورد ید pad‏ هر دو جنس ply‏ می‌شود(4۵ 

ای عروق کرو در سیهپوستانبیشتر Wal pl)‏ دیدهمی‌شود که be slo‏ شبوع بیش‌تر 
پرفشاری خون و دیابت در نژاد سیاهپوست WSL‏ 2 ۳ 

هنگام پیدایش CAD‏ به‌عنوان یک همه‌گیری نوین در کشورهای پیشرفته و ثروتمند در اواسط aR ar‏ 

میلادی, بیماری در بدا بیش‌تر در آفراد متعلتی به طبقه‌ی اجتماعی بالا مشاهده می‌گردید اما به‌دلیل 
زک نی و کر که ه جرا در آمدهانستة پیش ان ld lls » wily‏ پیت “HU‏ 
۱ ی و کنترلی که به اجرا در آمده است؛ پیدایش این بیمار ضمیت اقتصادی و 
".سای بان bse‏ گردیده است. در کشورهای در حال توس نیز ein‏ با هید وضب 
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و به‌عنوان اولین 


ی از دست می‌رود )4 
وهی - عروتع ae‏ 090 
بر یک بررسی مقطعی تعیین میزان شیوع بیماری ایسکمیک قلبی در 
pes os IL ۲۵‏ گردیده مشتخص شمد که ۳/۶ درصد gh spl‏ ۳ دوک اراد کرو 
oo‏ .| مطالعه» ۴/۲ و ۳/۲ درصد افراد به‌ترتیب Lisl‏ ی 
Fic, 1 Ot? ay‏ دوس lal ee‏ و ost‏ صدری داد 
ی که در جهان» بیماری زودرس عروق کرونر در افراد جوان (۴۰ سال) حدود ۵-۱۰ )> 
۳۵ ۱۳ ۷ -رصد بیما و 
پدخود اختصاص a Mae‏ مه و( درصد گزارش شده است که می‌واند یار ی 3 
ری قلبی-عروقی در اراد جوان 28 AN)‏ ۱ بای 
Vielen.‏ در شورهی اصفهان, sade‏ و راک نجام شد؛ میزان شیوع کلی CAD‏ 
Gulu)‏ شواهد ECG‏ یا پرسش‌نامه ۶ در زنان و مردان گروه سنی ۵ سال و بالتر a oe‏ 
درصد به‌است. آمده است که از نظر آماری این اختلاف معنی‌دار بود بررسی 2 oo‏ 9 ۲۳/۲۵ 
OF ny‏ شیوع در بین دو i>‏ 
اس als‏ یسکمیک یا 101 نشان داد که در مردان MI Jl!‏ با 141 ca tp) ota oad gb‏ 
رت 9 ان بوده است. 
تیسه‌ی این مطالعه با مطالعه سال ۱۳۷۸ نشان i‏ 
NTS al‏ تیان می‌دهد که در ooze‏ یک روند sel‏ در یزان شوم THD‏ 
طی سال‌های ab‏ شده رخ داده است AY)‏ 
ریک معالیهدیگر که توسط صراف‌زادگن و bl‏ در سال PAV‏ و cal‏ ام کردید: سوم 
شد که میزان شیوع کلی بیماری بر اساس شواهد ECG‏ و درد سینه ۱۹/۴ درصد بوده است که به‌طور معنی‌داری 
بین خانم‌ها (۲۱/۹ (sep‏ بیش‌تر از مردان (۱۶ درصد) بوده است. با اين حال میزان شیوع سکته قبی ab‏ شده 
در مردان بیش‌تر از خانم‌ها گزارش گردید. در اين مطالعه. میزان شیوع بیماری در افراد با میزان سواد و درآمد 
کم‌تر و هم‌چنین افراد بدون شغل شایع‌تر بوده است AVY)‏ 
در مطلعه کوهورت اصفهان که با دوره پی‌گیری ۵ ساله و bil aly‏ میزانبروزبیساری 110 در افراد 
۵ سال و بیش‌تر ساکن مناطق شهری و روستایی و هم‌چنین تعبین اثرات ترکیبی فاکتورهای خطر روی میزان 
بروز وقایع قلبی- عروقی اتجام گردید؛ مشخص شد خطر مطلق بیماری ۸/٩‏ در ۱۰۰۰ نفر سال بوده است که این 
مقدار برای مردان ۱۰/۶ و برای زنان ۷/۴ تعیین و گزارش شده است. خطر ابتلا به THD‏ در افراد مبتلا به 
پرفشاری خون ۳/۵ برابر و در افراد دیابتی و افراد با میزان کلسترول بالاء ۲/۵ برابر افراد بدون این فاکتورهای 
خطر بوده است (۱۳). 
بر اساس نتایج به‌دست آمده از مدل اپیدمیولوژی بیماری ایسکمیک قلبی در byl‏ پیش‌بینی می‌شود که 
سالانه در چمعیت بالای ۴۰ سال شهر کرمان حدودا ۸۰۳۰ و در کل کشوره ۱۱۲۳۲۰۰ مرگ به دلیل Mel‏ به این 
se!‏ رخ دهد و میزان مرگ‌ومیر سالانه بهدلیل بیماری ایسکمیک قلبی در سم بالای ۳ Je‏ و۳ 
در هزار و تاد مبتلایان که نیازبهمراقبت‌های سرپایی دارن؛نزدیک به ۲۹۳۵۰۰۰ فر برآورد شد AN)‏ ۳ 
a‏ زا ۳ ۹۹ ان شده در ایران - 
dl un‏ از بیماری‌های قلبی- عروقی است )( در deal) yal‏ پژوهش‌های انجام شده در اسر 
بیماری‌های قلبی- عروقی را ۳۲/۲ درصد گزارش کرد‌اند (۱۴). 


که با عنوان op‏ 
ال ۱۳۵۰ بیماریدا 


بیع اپیدمیولوژی بیماری‌های شابعایران 
مرجع ابد 


های پیشرفته و صنعتی به‌ویژه فنلاند و ارم 
لد یشرت Pe et‏ 
oy.‏ کروثر در ژاپن 


با آن که جزء کشورهای ثروتمند و 
pais‏ بیماری عروق 9 
ela:‏ میرابی و شیوغ ال توسه؛ اک چه پیماری در حال حاضر نسبت به 


روند زمانی ۹ ری رک ,رنه انیا و ناد که همهگیری بیماری 795 شرع fos?‏ 
۳ انند آمریکاه استرالب eae es‏ 

ما 1 ne‏ به کم شدن است؛ اما در بیش‌تر کشورهای در حال توسعه مانند کشورهای 

ae‏ جمله کشور dle‏ کشورهای جنوب و شرق hal‏ کشورهای 


خاورمینه. کشورهای غرب آسیا از 
مدیترانه و خاورمیانه, کشورهای غرب اسی از : 
میانه و کشورهای آفریقایی به‌دلیل افزایش شیوع عوامل خطر مرتبط با این 


WV) است‎ 


بیماری» به سرعت در حال او 


اپیدمیولوژی بیماری در ایران 
همانند سایر کشورهای در حال توسعه میزان‌های بروز و مرگ ناشی از بیماری عروق کرونر قله 
سال‌های اخیر در کشورمان ایران نیز روند افزایشی پیدا نموده است (A)‏ در مطالعه‌ای که با عنوان 
دگرگونی سیمای سلامت در ایران» توسط نقوی انجام شد؛ مشخص گردید که در سال ۱۳۵۰» بیما 
قلبی- عروقی با میزان ۱۷ درصد بعد از سوانج و حوادث دومین علت مرگ‌ومیردر گروه سنی ۱۵-۳۹ سا 
ساکن شهر تهران بوده است و cpl‏ وضعیت مشابه در سال ۱۳۸۰ که در VA‏ استان کشور انجام شد به WWA‏ 
فزایش یافت. هم‌چنین مشخص شد در گروه سنی ۵۰ سال و بالاتر,بیماری‌های قلبی- عرو قی جزء ع1 
مرگ‌ومیر در کشور بوده و میزان‌های یاد ده در سال‌های ۱۳۵۰ و ۱۳۸۰ به‌ترتیب ۴۰ و ۶۰/۱ درصد 
گردیده است A)‏ 
Nei ۰‏ ۲ 
ae ۷۷‏ افضلی روی روند مرگ ناشی از بیماری‌های قلببی- عروفی در 9 
کل if ۱۳۶۰-۷۵ pce‏ ۳ شهر lel‏ مشخص گردید که سهم مرک ناشی از این به 
دریی ANP J‏ ۳۷/۲ درصد فزایش یافته cus)‏ (-۱ 
ior?‏ پژوهش کشوری در سال ۲ «بارییماری‌های Gye ced‏ مد ون ۳ 
lig)‏ تعداد ۳۱۷ فقره آن مربوط به s+ i apis‏ عروفی مشخص 7 
نفارکتوس قلبی بوده است. در این مطالعه مر ۵ قبی- عروقی و از ین مر مورد انا 3 
ستص شد که روزانه ۲۷۲۶ سال زندگی افراد به‌ایبل 2 


ی تحللی و مداخه‌ای 
اییدمیو لوژی تحله و قلبی- عرا 
۳ ن تیک به SIE HEM‏ ی و بویت شیده است مداخل‌های پزشکی 3] 


۱-عوامل خطرزایی 
خطر اصلی را می‌توان به چهار eng: oF‏ ۷- عوامل خطر ژایی که احتمال می‌رود .| EYE‏ 
عرو ۳- عواملی که با افزايش خطر بیماری 


تقسیم‌بندی کرا 


اولین علت مرگ‌ومیر در ایران است WA)‏ 
در کشور ما نیز بیماری‌های قلبی- عروقی اولین و شایع‌ترین علت مرگ‌ومیر در تمام 
جنس است و متأسفانه میزان مرگ‌ومیر آن, رو به افزايش ااست که بر طبق اطلاعات حاصل از بر 
شده روی میزان مرگ‌ومیر ۱۸ استان ایران- که در سال ۱۳۸۰ انجام گرفت- از بین ۱۴۶۰۶۲ 
کلی برای تمام سنین و میزان‌های اختصاصی مرگ‌ومیر بر حسب علت» سن و جنس و سال‌ها 
عمر ۶۶0۷۹ مورد مرگ‌ومیر بهدلیل بیماری‌های قلبی - عروقی رخ داده است که ۴۵/۷۲ درصد 
Ra‏ رت متخ رت را تشکیل می‌دهد و اولین Sole‏ منجر به مرگ spares‏ 
SI 4‏ ی ی هی ای پیدا ۲ 
بموری که Jabs‏ توجهی از بان را اراد ge Ee‏ و مین ال تشکیل می‌دهند(۸ 


cla,‏ متعددی در نقاط مختلف جها 
ig‏ واکتورهای خطر را با ایجاد Cel‏ بیماری نشان ablesls‏ در 
auc”‏ (۱۵) در سمنان انجام شد؛ نتایج نشان 
و 


آن و از جمله در مناطق مختلفب کشور ثبات و قبدرت 
مطالعه‌ای مورد- شاهدی که توسط عسگری 
cota‏ داد که نسبت شانس Mal (OR)‏ به بیساری(۸1 در کسانی 
oc‏ یگازی EOP NE EO‏ که میتلا به پرفشاری خون بودند؛برابسر با ۲/۵: در کسبانی که مبتتلا 
و ely‏ بودند راربا ۲/۷۸ و در کسانی که متا به cosh‏ بودند. 
۲ تباط با مصرف سیگار» ltd,‏ 


برابر با ۲ مشاهده شده است. 
این نسبت در ار ی خون و هیپرکلسترولمی معتی‌دار و در ارتباط با C9‏ معنی‌دار 
نوده اس 
در allan‏ مشابه دیگر که توسط پوررضا و همکاران (۱۶) با عنوان ارتباط عوامل اقتصادی- اجتساعی با 
Sg‏ عروق کروثر در فرد Fie‏ از ۲۵ سال بستری در بیمرستان شهیدرجاییتهران در ال ۱۳۸۶ انجام فده 
انا نشان داد اتممال دخائیات با نسبت شانس ۷/۳ و سح زیر old‏ با نسبت شائس ۲۹ در مقایسه با آفراد 
با تحصیلات دیپلم و بالاتره خطر ایتلا به بیماری اتسداد عروق کرونر را افزایش می‌دهد (رابطه‌ی معکوس بین 
تحمیلات و بیماری مورد مطلعه مشاهده شن). هم‌چنین مشخص شد کسانی که مصرف کم میوه و سبزی دارند؛ 
در مقابلافرادی که مصرف SVL‏ میوه و سبزیجات (خداقل ۷ وعده در هفته) دارند؛ حدود ۲/۷۵ برابره شانس 
بیش‌تری برای بیماری انسداد عروق کرونری دارند. 
در مطالعه‌ای که سزاوار و همکاران (۱۷) در سال ۱۳۸۲ در اردبیل انجام دادند؛ یافته‌های مطالسه نشان Shy‏ 
که سابقه فامیلی مثبت بیماری ایسکمیک قلبی با نسبت شانس ۹/۴ و سیگاری بودن در حال حاضر با نسبت 
شانس WA‏ به‌عنوان مهم‌ترین عوامل خطر با افزایش خطر سکته قلبی در بالغان جوان همراه بودند و هم‌چنین 
pl‏ شد قعلیت فیزیکی با نسبت شانس ۴/-نقش حناظلتی را در بان جوانبهدنبال داشت, 
در یک مطالعه مورد- شاهدی که توسط لطفی و همکاران (VA)‏ در سال ۱۳۸۸ در شهر یزد انجام گرفت؛ 
عوامل خطر پرفشاری خون, عدم Called‏ فیزیکی در اوقات فراغت, نسبت دور کمر به دور لگن بیش‌تر از ٩۰‏ 
سانتی‌متره بیکار بودن و بودن در مشاغل ساده و سطوح پایین کلسترول HDL‏ به‌عنوان فاکتورهای خطر 
پیش گوکنده‌ی بیماری ایسکمیک قلبی در مردان ۲۰2۷۵ سال شهر یز گزارش گردید. 
در مطالعه مشابه دیگر که در سال ۱۳۸۶ توسط حسینی و همکاران (V9)‏ در سال‌مندان امیرشیهر صورت 
گرفت؛ پس از قرار دادن تمامی عوامل خطر در مدل رگرسیون لجستیک» فشار خون بالا با REVIVE‏ و obs‏ 
یتوس با03-۱/۸۶) بیش‌ترین ارتباط راب یماری‌های قابی- عروقی در بین عوامل خطر داشتند. در یک 
alle‏ گذشته‌نگر دیگرکه توسط کوهپایه‌اده و همکاران با عنوان «بررسی ارتبط عوامل تغذیهای و فارکتوس 
یک بار در هفته در گروه بیماران با گروه شاهد veka‏ 
رت مذکور بیش از یک به‌دست آمد که نشان گر 
در افرد بیمرهتعداددفعات مصرف آبجو پیش تر 


دای 


حاد میوکرد» انجام شد؛ مصرف آبجو به‌میزان کم‌تر از 
bee‏ نشان داد؛ ه‌طوری که نسبت شانس مصرف آبچو به‌صو 
ot‏ مصرف goal‏ به‌عنوان یک عامل خطر در blew‏ می‌باشد و 
از فراد شاهد بوده است (۲۰). 


es‏ اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع ایا 


Nyt ‘‏ ; 
ایا وب و بیس بیماری عروق کرونر قلبی با رویکرد به‌کارگیری 
OM‏ ی و وم ار آموزش‌های مختلف و افزایش PUT‏ 
hatte ee‏ بیدا کرده است. استفاه از آموزش‌های یا 
: و مین اجتمایم توا جلوکیری از الکو ای ناسالم 
تمامی رده‌های سنی و سطوح یر ۳۳ 
بیانجامد که در واقع با اصلاح الگوی زندگی و سب ee nace‏ 
استقرر  shes‏ این بیماری امیدوار بود. در این راستء تصوب و Fo‏ 
استقرار فاکتورهای خطر این بیماری امی eS‏ 
cls‏ مناد در تحقق این مهم و استاتزی کارآمد کمک UB‏ ۳ 

“ Ls ; 

بت ال دخانیات در مجامع عمومیء حذف روغن‌های دارای ترانس بالا از 2 


کرد که طی cel ysl ells‏ شده است. در سطح پیش‌گیری اولیه» اصلاح و کاهش 
مدتظر متولیان امر سلامت کشورمی‌باشد که با دو رویکرد یا راهبرد مبتنی بر جمعیت عمومی و 
امکان حذف بسیاری از این فاکتورهای خطر را فراهم می‌نماید. در راهبرد جمعیتی» DB‏ 
come cal‏ بای oe Ss‏ خر و چگونگی الاح آ‌ا اج تیرهای 
Sa‏ مت فراد جامعه با دریافت آموزش‌ها و را 
شیوه‌ی زندگی اقراد است. در راهبرد جمعیتی, تمامی افراد جامعه با دری ies‏ # ۱ 
کاهش یا Gis‏ فاکتورهای خطر هدایت می‌شوند که ارایه بسته‌های آموزشی به دانش‌آموزار 
هم‌چنین استفاده از رسانه‌های دیداری و شنیداری می‌تواند به این امر کمک کند AVY)‏ 
در راهبرد دیگر که راهبرد مبتنی بر جمعیت پرخطر است؛ هدف اصلی افرادی 
بالاتری برای بروز گرفتاری قلبی - عروقی دارند. این افراد را می‌توان با روش‌های sea‏ 
کرد و با اصلاح عوامل خطر در آن‌هاء از بروز بیماری‌های قلبی - عروقی کاست. به‌عنوان 
پیش‌گیری و JAS‏ فشار خون Yh‏ در سال ۱۳۷۱ با هدف کلی پیش‌گیری و کنترل فشار 
ناشی از آن در کشور طراحی و پس از ۱۰ سال اجرا در نواحی پایلوت. در سال ۱۳۸۰ به‌صورت ۶ 
مناطق روستایی کشور شروع شد. اهداف اختصاصی این طرح کاهش بروز و شیوع فشار خو 
شیوع عوامل خطرزای ابتلا به فشار خون بالا مثل چاقی, کم‌تحرکی و تغذیه نامناسب است. ۶ 
برنامه, تمامی زنان و مردان بالای ۲۰ سال مناطق روستایی هستند. همه‌ی این افراد ب 
دوره‌ی زمانی ۶ ماهه توسط بهورز از نظر فشار خون غربالگری می‌شوند. تأیید تشخیص و درم 
مرکز بهداشتی درمانی روستایی انجام می‌شود. در صورتی که بیمار دچار عوارض شده باشد « 
اساس درمان‌های رایج برنامه کشوری قبل کترل als‏ پزشک متخصص داخلي BL‏ 
tly‏ غربلگری فشار خون Th‏ به‌صورت bah pbs!‏ غبلگری cabo‏ از سال ۱۳۸۷۳ در 
کشور به مرحله اجرا گذاشته شده است )){ + 
در استاتژی رویکردپرخط بیش‌ترین تاک و تمرگزفالیت‌ها بر ناسیی کودگان و 
en)‏ که تب وی زودرس عروق گروتر قلب دارن. مطلمه‌های متعددی در کشور A‏ 
فزندان فاد یلا به سکته‌یقلبی زودرس در مقایسه با گروه شاهد دارای سطوح بالات 


در وضعیت کنونی 


اهداف ارایه خدمت Z s‏ 
هدف کلی: توانمندسازی فرد و جامعه (گروه‌های حمایتی) برای کاهش بیماری‌هاء 


خطرساز آن 


اهداف اختصاصی 
— افزایش خود مراقبتی؛ 
- افزایش ظرفیت جامعه برای بهبود شیوه زندگی؛ 
آگاهی در زمینه عوامل خطرساز مهم و بیماری‌های غیر واگیر؛ و 
در زمینه عوامل خطرساز مههم و بیماری‌های we‏ واگیر و بهبود شیوه زند؟ 


-افزایش 
- تغییر رفتار 
نیگونگی مراقبت عوامل خظر بیمری‌های قلبی- عروقی در پایگاه تندرستی, در نمودار (۱) 5 


اقدامات لازم برای افراد سالم 
Ga Sigel -‏ عمومی شامل برگزاری کلاس آموزش عمومی (۲ جلسه یک‌ساعته به 
مطالب آموزشی؛ 
- صدور کارت پایش سلامت برای مدت یک‌سال؛ 
- پیگیری برای مراجع افراد؛ 
- دعوت برای مراجعه در سال آینده؛ و 
- تشویق برای مشارکت در ایجاد تشکل‌های بهداشتی مردمی. 
اقدامات لازم برای افراد در معرض خطر 
برای افرادی که از نظر بیوشیمیایی و نمایه‌ی توده sie say‏ 5 
بیوشیمیایی و نمایه‌ی توده بدنی در شناخته 
صورت می‌گیرد: a‏ 
se r‏ وی prose‏ 
ly o‏ به کا a ۳ - el‏ 
a at‏ تربیت بدنی برای مشاوره؛ 
Hee eae‏ 
ae eo i d‏ دخانیات برای مشاوره؛ 
GIP»‏ کلاس‌های Sigal‏ 
موزشی عمومی (۴ جلسه‌ی یک‌ساعته 1 
0 ی یک‌ساعته. ۲ ماه US‏ 
3 مرقبت و پیگیری تا حذف یا کنتول fale‏ 5 
ان خطرزا؛ و 
و س وصعیت جدید فرد (سالم یا 3 
يا در معرض (bs‏ 


OY) تدرستی بای دریافت خدمت‎ ala cal sah (Valo? 


HDL-C آپولیبوپروتئین 13 و هوموستیستین بوده‌اند؛ متقابلاً این افراد از سطوح پایین‌تر‎ HDLC int 
در مقایسه با گروه شاهد برخوردار بوده‌ند. ضرورت شناسایی و اصلاح سبک زندگی این افراد‎ A ی پروتئین‎ 
یه بیماری عروق قلب کمک نماید.‎ Meal وم با درمان مناسب آن‌ها می‌تواند در کاهش‎ 

افزایش سطح متابولیت‌های ماب ناشی از اختلال در اکسیداسیون LDL‏ کاهش ریز مضذی روی در این 
yy‏ که زین آسیبپذیری شرینها را در این افرا راهم می‌کند.همچنین کنترل عوامل ایمونلوژیک مانند 
,بلح بالای آنتی‌بادی آنتی‌کاردیولیپین در فرزندان افراد مبتلا به سکته قلبی زودرس در جامعه ما می‌تواند نقش 
تین losis‏ در پیش گیری از بروز بیماری داشته باشد (هو۲۱). 


اصلاح شیوه زندگی 

از آن‌جایی که دادن اطلاعات توسط حرقه‌های بهداشتی موجب تشویق & پیش گیری در زمینه بیماری‌های 

قلبی و انگیزه‌ای برای تغییر شیوه زندگی به‌مدت طولانی می‌شود؛ بنابراین آموزش‌های لازم از طریق رسانه‌ها و 

وسایل ارتباط جمعی و مراکز بهداشتی- درمانی در زمین‌ی پیش‌گیری از سکته ld‏ شناسایی عوامل خطرزا و 

ایجاد نگرش مثبت برای کنترل عوامل خطرزای قابل تعدیل توصیه می‌شود و با GUI‏ سطح آموزش غربالگری 

و کنترل اين عوامل می‌توان از بروز بیماری‌های قلبی پیش‌گیری کرده يا آن‌را به تأخیر انداخت. در این راستاء 

احداث پایگا‌های تندرستی به‌منظور پیش‌گیری از بیماری‌های قلبی- عروقی و اصلاح شیوه‌های زندگی عموم 

مردم به‌عنوان یکی از فعالیت‌های برنامه‌ی راهبردی پیش‌گیری و JAS‏ بیماری‌های قلبی-عروقی در سال‌های 

۱۳۸۶-۸۸ اداره قلب و عروق مرکز Ce pte‏ بیماری‌ها در نظر گرفته شد(۲۲). 

تعریف پایگاه تندرستی 

کلینیک تندرستی» واحدی به‌منظور پیش گیری, شناسایی و کنترل عوامل خطرساز اضلی بیماری‌های قلبی- 

عروقی بوده که فعالیت‌های این پایگاه عموماً معطوف dy‏ توانمندسازی جامعه تحت پوشش به‌منظور اصلاح شیوه 

زندگی و حفظ سلامت است. گروه هدف این پایگاه افراد بالای ۲ سال در جمعیت تحت پوشش dilate‏ جفرافیایی 

کلینیک تندرستی است. 

حیطه خدمات: در این پایگاه‌ها. خدمات زیر برای افراد سنین بالای ۲ سال ارایه می‌گردد: 

7 بررسی وضعیت فشار خون, قند خون, چربی‌های خون, اضافه وزن و چاقی؛ 

- تشخیص بیماری‌های فشار خون Vy‏ دیابت, dle‏ بیماری‌های عروق کرونر قلب؛ - عروقی؛ دیاست» 

- تعبین عوامل خطرزای Mel‏ & بیمری‌های غیر واگیر مهم از جمله بیماری‌های قلبی- دح ۳ 
سرطان؛ و 

- ارایه خدمات مشاوره‌ای زیر نظر متخصصان در زمیته‌های رژییم غذایی 
دخانیات. دوره توان بخشی قلب بعد از نارسایی قلب؛ دورهآموزشی انجام 
افراد سالم و افراد در معرض خطرء دوره آموزشی برای تهیه و طبخ غذای 

2 


متاسب دوره آموزشی ترک 
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3 زی بیماری donde rey hve‏ 
یبیل ات ایجاد بیماری دریجه قلب نقش ایفا می‌کنند. برخی از این عوامل مادرزادی بوده و در بدو 


وبا متعددی در fe‏ 
as‏ عوامل ۰ espe oa il eae ae‏ وخ co SI‏ روز Sle iS ip‏ عمثه یماری‌های) 
joy aly‏ دول (۱ ah‏ شده است A)‏ 
Gea‏ ~~ 
yore‏ و Uy ace‏ (۱)- اتیولوژی بیماری دریچه قلب بر حسب نوع دریچه و نوع ضایعه 
ae yb‏ مس سس 


مزمن:تسب روماتیسسمی, si‏ کل سیفیکاسیون, اند وکاردیت ای سکمی, 
کاردیومیوپاتی؛ آشعه 


"اتب روماتیسمی, مادرزادی. کلسیفیکاسیون, اشعه 
][تب روماتیسمی» مافرزادی؛ ان کاردیته تزوماء سیفیلینن» پرفشاری خون» سندرم مازفان 
آتب روماتیسمی؛ مادرزادی 


ب روماتیسمی مادرزادی اند وکاردیت al dag atl‏ عضلات پاییلاری 
یلاتاسیون بطن Coal)‏ پیس میکر طولانی در بطن راست 


پرفشاری خون ریوی» سندرم مارفان 


اپیدمیولوژی بیماری در جهان 
دح بیماری دریچه قلب بعد از بیماری عروق کرونره سکته؛ پرفشاری خون, چاقی و دیابت به‌عنوان یک مشکل 
عمده بهداشتی مطرح است که با میزان Mel‏ و مرگ‌ومیربالایی همراه است. تب روماتیسمی عمده‌ترین علت 
بیماری دریچه قلب در کشورهای در حال توسعه است. شیوع تب روماتیسمی از یک در یک‌صد هزار در 

جر ۵ 1 

‌ها +۱ کاستاریکا تا ۱۵۰ در یک‌صد هزار در چین متفاوت است. شیوع مرگ‌ومیر تب روماتیسمی از جامعه‌ای به جاممه‌ی 
| 89 و حتي دربن اقشارمختلف یک dale‏ متفاوت است و el‏ تراکمجمعیت و میزان دمترسی به رت 
ae 7 1 . ۴‏ 
ای رت فارنژیت استریتوکوکی است. گسترش بیماری‌های inh 2 rae eshte‏ 1 
| اقتصاد ضعیفی دارند (مانند افریقاء امریکای مرکزی و خاورمیانه) بسیار سریع تر از کشورهای پیشرفته است و 
۰ سال را به دنبال دارد که دلیل آن عفونت‌های مکرر کنترل 
حدود ۱۶ میلیون نفر در سراسر جهان از بیماری روماتیسمی 
۰ در جهان ۵/۵ در یک‌صد هزار نفر ite)‏ 


میزان ۷/۶ در 


معمولاً عوارض شدید به ویژه در بیماران سنین زیر 
نشده با گونه‌های مهاجم استرپتوکوک می‌باشد. در 
قلب رنج می‌برند. مرگ ناشی از بیماری روماتیسمی قلب در سال 


نوب شرق آسیا به 
حدود ۳۳۲۰۰۰ نفر) برآورد شده است که بیش‌ترین مرگ‌ومیر مربوط به جنوب Ort‏ 


بیماری مزمن دریچه قلب 


عتر جلال پوا العجل (دانشیار اپیدمیولوژی, مرکز تحقیقات مدل‌سازی بیماری‌های pat‏ واگیر گروه 
اپیدمیولوژی و آمار زیستی دانشکده بهداشت, دانشگاه علوم پزشکی همدان) 


وی انسان بالغ» در هر ساعت حدود ۳۷۹ لیتر خون را پمپاژ می‌کند. جریان خون در قلب همواره مسیر 
رک طرف را طی می‌کند. دریچه‌ها در این چریان یک طرفه خون نقش حیانی Lal‏ می‌کنند. قلب دارای چهار 
ریجه است که عبارتندز: میترال» آتورت, تریکوسپید (سه لختی) و پولمونر (ریوی) (شکل (), دریچه‌های میترال 
و تریکوسییدبهترتیب جریان خون بین دهلیز و یطن چپ و راست را تنظیم می‌کنند. هم‌چنین, دریچه پولمونر 
جریان خون قلب به ریه و دریچه آثورت جریان خون قلب به شریان آتورت را کنترل می‌کنند. خون دهلیز چپ و 
cul,‏ به ترتیب از طریق دریچه‌های میترال و تریکوسپید وارد بطن چپ و راست می‌شود. هنگامی که بطن‌ها از 
خون پر می‌شوند دریچه‌های میترال و تریکوسپید بسته می‌شوند تا هنگام انقباض بطن‌ها از بازگشت خون به 
دهلیزها جلوگیری شود. با انقباض بطن‌های چپ و راست دریچه‌های آئورت و پولموتر باز می‌شوند تا خون از 
طریق شریان آئورت به نقاط مختلف بدن و از طریق شریان ریوی به شش‌ها منتقل شود. هنگامی که انقباض 
بطن‌هابه پایان می‌رسد دریچه‌های آئورت و پولمونر بسته می‌شوند تا از بازگشت خون از شریان‌ها به داخل 
حفره‌های قلب جلوگیری شود (۱). 


شکل (۱)- آناتومی و فیزیولوژی دریچه‌های چهارگانه قلب 


نا 
pane 2012}; Available from:‏ 


«vascular Institute. Valvular Heart Discas 


4 . Johns Hopki Rees 
2012[ Available from: http://www رز‎ Medicine; 2012 {updated 2 
0 BS Awww. ici 
0 ts/conditions/valvutar heart disease nome ie Oe at _vascula tnt 
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sease population cohort study. 2010 fu ted July 2011: ci ; 
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RO. Valvular heart disease. In: Bi 
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۱۵80۷ RO, Mann DL, Zipes DP, Libby P, 
cardiovascular medicine. 9th ed. Philadelphia: 


ni S, Molavipoor AR, Masoumi MA, Hodavand Mirzaei M, Ramezani A, et al. 
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مرج اپیدمیولو poe) te‏ 


3 زمان مناسب و در مسیر‎ J ی مناسب»‎ aU 
دریچه قلب به‌عنوان «بیماری دریچه زر‎ es 1 
تال در هر یک از ۶ های قلب دچار بیماری می‌شوند ب‎ 


as‏ سفت شده‌اند و یا به هم 


عبور دادن جریان خون از دریچه مجمور است 
بزرگ‌تر می‌شوند که اصطلاحا هیپرتروذ 
عضلات قلب کاهش Hb‏ و در نها 


نمی‌توانند به طور 


Boks ah‏ از خون بهجای این که در مسیر رو به جلو و طبیعی خود حرکت 
تحت دهلیز یا بطن می‌شود و در نتیجه بار 
ان کند. این خالت B colt $ cach‏ 
قلب و بزرگی قلب شده و در نهایت Bay‏ 
ays‏ لازمبه تکر است که تجمع و انباشت خون در دهلیز ی بطن احتمال لخته 
در این صورت باعث بروز سکته قلبی یا آمبولی ریوی می‌شود A)‏ 


شکل بالینی بیماری 
علایم بیماری دریچه قلب بستگی به شدت بیماری دارد. در موارد خفیف ممکن است هیچ علامت با 

وجود نداشته باشد. در حالی که موارد شدید بیماری به نارسایی احتقانی قلب منجر می‌شود. اگر بیماری 
به‌صورت حاد رخ دهد؛ علایم بیماری هم به‌صورت ناگهانی بروز می‌کنند. ولی چنانچه بیماری دریچه( 
تدریجی داشته باشد؛ قلب خود را با وضعیت دریچه تطبیق می‌دهد و لذا ممکن است فرد متوجه شروع Me‏ 
sles‏ قلبی نشو. علایم بیماری دریچه همانند نرسایی قلبی است و به‌صورت تنگی نفس در حین ة 
خس‌خس سینه,تورم مج و ساق پاء دست‌ها و حتی شکم تظاهر می‌یابد (۲). 
روش‌های مختلفی ly‏ شناسایی و تشخیص بیماری دریچه قلب 
۱ معاینه و سمع قلب برای شنیدن سوفل؛ 
a ۳ 2‏ ی اخلال os‏ الکتریکی قلب» ضربان قلب و هیپرتروفی عضلات قلب؛ 
مر نو eee dk‏ زک هن 
a a‏ لا بررسی عملکرد عضلات و دریچه‌های قلب؛ و 

نزیوگرافی برای تشخیص تنگی یا نارسایی دریچه‌های قلب. 


وجود دارد که مهم‌ترین آن‌ها عبر 


۱ 


lat Heart Di 
رود‎ (VED) 


ficiency or Regurgitation 


کتر حمید سوری (استاد اپیدمیولوژی. مرکز تحقیقات ارتقاء ایمنی و پیش‌گیری از مصدومیت‌ها: 
2 = 


رس وزشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی) 
PB gus? Ce‏ 
B‏ 
ah sito‏ و 
Po ath‏ رف SNe‏ ضمه است که در نتیجه‌ی مواجهه با یک ماد‌ی خارچی که مسیب صدمات شلولی ٍ 
رو 9 و 9 مرزدهده مسمومیت می‌تواند در ثر تتفس, خوردن, تزریق یا جذب ایجاد شود. مسمومیت ممکن 
ve‏ 2 ۳ 
oF‏ و abu‏ گرد مواجهه ممکن است خاد یا مزمن و با تظاهرات کلینیکنی وسنیع همه atl‏ عوامل 
9۵ ِ نج 1 ale 5 a el j‏ 3 ۹۹ 
ae 1h ng‏ ۶( شدت مسمومیت و پیامدهای آن بستگی به عواملی tle‏ نوع سم؛ مقدار و ترکیبات آن؛ مینزان 
Xi te‏ ن» وجود pls‏ سموم؛ وضعیت تغذیه» و وجود یا همراهی با سایر بیماری‌ها و مصدومیت‌ها ASL‏ (۱). 
ویر بر alee‏ سن» وج 
Se‏ 8 9 
در اییدمیولوژی عمومی 1 ime pe‏ ۱ 
ple a 9‏ زندگی روزمره‌مان با انواع موادی سر و کار داریم که مواجهه با آن‌ها می‌تواند مسمومیتزا atl‏ این 
BN‏ لا مسمومکننده یا در طبیعت- مانند برخی گیاهان» جانوان یا مواد شیمیایی موجود در طبیعت- ساخته شده‌اند 
a‏ 4 5 سرام 1 
0 7 ار مواد آرایشی و محصولات صنعتی- هستند. عواملی که می‌توانند بر درجه‌ی سمیت 
See ie ۳ ۳‏ . 5 ن درجه 
se Svansti‏ شیمییی اثرگذار باشند؛ بستگی به oly‏ ورود مواد سمی به بدن؛,مقدار یا دوز مواد سمی ورد شده dy‏ بدن, درج 
ام تهمیزان خروج سم از بدن» تما با مواد مسموم‌کننده در مدت طولانی و عوامل بیولوژیک دارد. 
سیت مزان خروج سم از بلن» تماس مکرر با مو نیو ۶ زارد نیون 
بیس بیش‌تر مواد شیمیایی می‌توانند باعث مسمومیت حاد و مزمن شوند که میزان مسمومیت بستگی به شراب 
meine‏ تماس دارد. اثرات زیان‌آوری که در نتیجه این دو نوع مسمومیت ایجاد می‌شوند؛ متفاوت می‌باشند. 
ae‏ مهم‌ترین aly‏ ورود مواد شیمیایی به بدن در محیط‌های کاری» استنشاق هوای آلوده می‌باشد. تعدادی از مواد 
at‏ شیمیایی نیز از طریق Or‏ تماس ba stone‏ چشم‌ها وارد بدن می‌شوند. مسمومیت یکی از عمده‌ترین 
Sad‏ ,32 شکلات بهداشت عمومی است وهنوز یکی از فراوان‌ترین علت پذیرش در بخش‌های اورژانس بیمارستان‌ها به 
ae‏ ۱ ساب می‌آید (۲). بر اساس پروژه بر بیماری جهانی سازمان جهانی بهداشت, تخمین زده می‌شود که سالانه 
Disa‏ یش از ۰ نفر در تمامی سنین در سراسر جهان در نتیجه حوادث ناشی از مسمومیت‌ها فوت LS gos‏ 
el ۸‏ از ۱۶ کشور پا درآمد متوسط و یال نشان داد عوامل خارجی متعددی در مرگ‌های غیر عمدی در بسن 
The‏ کودکان ۱۴-. 


۱ساله نقش دارند که مسمومیت در بین آن‌ها رتبه‌ی چهارم را در سال ۲۰۰۰-۲۰۰۱ نشان داد که 
ره از صدمات SSF‏ جاده‌ها, سوختگی‌ها و غرق‌شدگی بود (۳). مسمومیت حاد عامل مرگ سالانه 
am‏ نف از کودکان و نوجوانان زیر ۲۰ سال است. میزان مرگ جهانی ناشی از مسمومیت برای کودکان 
۲۰ سال, VA‏ در صد هزار تفر است.برای کشورهای با درآمد Ye‏ این میزان ۰/۵ در یک‌صد هزار pis‏ است؛ 


1. Poisoning 


یک‌صد هزار نفر بوده است (۳): 


fe‏ بیماری‌های دزنراتیو دوراز 
os és‏ | شده است؛ بیمار: 1 
در کشورهای ht‏ که تب زوباتیسمی PIES‏ : 


بیماری دریچه قلب می‌باشند. ین بیماری‌ها منجز به التماب» ضخیم ON‏ 
عملکرد دریچه‌های قلب می‌شوند. در این کشورها شیوع dest‏ 
ور ند ۴-۱۴ سالگی حدود ۰/۳-۰/۷ درصد است در 
گونه‌ای شیوع این بیماری در سنین 
سالگی به حدود ۱۲-۱۳ درصد می‌رسد APS)‏ 
1 بیماری‌های دریچه 
در امریکا در سال ۲۰۰۵ ۱/۵ میلیون مورد بستری به دلل بب ای دریچ 1 
۰ مورد آن‌ها تحت عمل جراحی دریچه قرار گفته‌ند و عمدتا مربو epee‏ ای 2 
است (۳). بیماری دریچه‌ی قلب علت حدود ۱۰-۲۰ درصد تمام جراحی‌های قلب در امریکا ۴ 
حدود دو سوم تمام جراحی‌های دریچه قلب را شامل می‌شود که عمدتا به دلیل تنکی و 
جراحی‌های دریچه میترال sae‏ بنظور ترمیم نرسایی دریچه انجام می‌شود )10 
میزان بروز اندکاردیت عفونی در حال افزایش است که علت عمده آن افزایش سن, پیوا 
داخل قلبی, ظهور میکروارگانیسم‌های مقاوم و افزایش شیوع دیابت است. اندو کاردیت عفونی. 
نارسایی دریچه‌ای می‌باشد. حدود ۰/۵-۱/۴ درصد افراد به بیماری دریچه آئورت مبتلا می‌باثه 
بیماری مادرزادی قلب در slo ls‏ بعد بهنقص دریچه قلب مبتلا می‌شوند. پیش‌بینی می‌شود 
قلب در جهان رو به افزایش باشد (۳). 


اپیدمیولوژی بیماری در ایران 
مطالعه‌های معدودی در ارتباط با اپیدمیولوژی بیماری‌های دریچه‌ای قلب در ایرا 
در مطالعه‌ای که در سال ۲۰۱۰ در شش استان کشور شامل تهران, تبریز مشهد» شیر 
روی ۳۴۱۸ بیمار Whe‏ به بیماری دریچه‌ای قلب انجام گرفت نشان داد که میانگین 
بود. حدود ۴۷/۳ درصد بیماران را مردان و بقیه را زنان تشکیل داده بودند. بیش‌ترین 
دریچد میترال بود که در 3۶ درصد بیماران گزارش شده بود. بخش 
1 تب روماتیسمی و ۲۱/۹ درصد به‌سبب ایسکمی, ۴/۴ درصد به‌علت از 
و رگ مادرزادی و ۱۷/۱ درصد به‌سبب بیماری‌های دژنراتیو و کهولت 


اقدامات کنترلی و پیش کیری سطح اول 


باتوجه به این که pede‏ 
این علت غالب بیماری دریچه قلب در کشورهای در ال 


روماتیسمی (gt‏ از فارنویت استرت ت؛ از 

esl‏ ,23 ستریتوکوکی است؛ لذا درمان صحیح آنتی‌بیوتیک مناسب 
oooh ak opel‏ ن با آنتی‌بیوتیک "من 
نخست مهم‌ترین اقدام پیش گیرانهبرای جلوگیری از Mal‏ به ما bus ee‏ 
کهولت و بیماری‌های مزمن علت غالب پیماری‌های در فا ۳ 


زندگی» کنترل عوامل خطر پرفشاری خون» آترواسکلروز (تصلب ۳ : ۹ : 
= انا و ات کلب 


Lol 
ی در‎ 
تمس مور‎ 


در مورد مسعو i‏ 
be rhs, leat,‏ در بین کر 
rr‏ ان یزان شیوع مسمومیت: OF‏ کشورها سور 


زیادمی‌باشند یا شرایط بیرونی زمینه‌ساز این مخاطرات وجود دارد؛ استراتژی‌های پیش گیری بیش‌تر Bho‏ هستند؛ 
در exc‏ اکنون بیش‌تر تلاش‌هابهمنظور کنترل مسمومیت روی استراتژی‌هبای پیشگیری از قبیل کاهش 
دسترسی به محصولات خطرناک مسمومیت زا متمرکزشده است (۱۰و۱۱). شواهد موجود نشان می‌دهند که 
اطلاعات اپیدمیولوژیک در مورد مسمومیت‌ها به سب کمبود داده‌هاء اندک است؛ با Qual‏ پیش فرض به نظر 
می‌رسد که محدودیت اطلاعات قابل اعتمد در این زمینه در کشورهای در JE‏ توسعه وسیع‌تر باشد (VY)‏ 
بیش‌تر موارد مسمومیت غیر عمدی Bb‏ منازل در جهانء 


ak oar?‏ کودکان رخ می‌دهند و paw‏ مسمومیت 
زر ن بیشتر مربوط به مسمومیت‌های شفلی یا 


ناشی از مسمومیت‌ها در 


۸ در ۱۰۰۰۰۰ نفر است. برای کشورهای 
که برای کشورهای با در آمد کم و متوسط Hee‏ 


لرحالی که te da‏ سرب دهم 
Serie‏ زا سنگین موجود در محبط bo‏ 


Bee Sats uly ارگانیسم‌های‎ ly cokes 
محسوب می‌شوند. برخی از قدیمی‌ترین بیماری‌های انسان را می‌توان به‎ Ai ۳ is a 
توسعه‌ی معادن فلزات» تصفیه و استفاده از آن‌ها نسبت داد. حتی با وجود‎ BASED منمومیت با سنگین‎ 


wee 
از کین میزان وقوع مسمومیت در حد قاببل ملاحظه‌ای باقی مانده و نیز به‎ a esky 
11۳ و‎ leis  تیمومسم می‌شود هنکامی که‎ ste! cae A زرا‎ ۶0 
سل یز دیس یل و‎ 
bad lle pans نون‎ Umer Clg از‎ chat سرب که در‎ 
و دستگاه اعصاب مرکزی توزیح‎ AS بدن شده و در بافت‌های نرم به‌ویژه‎ te? ai 3 AIS راه پوست»‎ 
مرگ شود.‎ eh ae لرزش و 4 می‌شود و در آخره ممکن‎ ob celery ge rigs S354 
Sa و سوه سس م‎ ONS = 
حشره‌کش‌ها با رت کشاورزی به کار برده می‌شوند؛ ما در کنار مزایای استفاده ین‎ 
نیز وجود درد که مهم‌ترین آن‌ها باقی ماندن این سموم در علوفه و بدن دام‌های مختلف و در نهایت‎ uae lye 
i 5 انسان می‌باشد. مصرف علوفه توسط دام‌هاء موجب آلوده شدن ۵ شت آن‎ 
ن شیر و گوشت آن‌ها می‌گردد. تعیین حد مجاز‎ ARRAN Dc 

Sanh‏ به مواد دفع اقات و ارزش‌یایی آن کار دشوار و مستلزم انجام cho, sales]‏ مه ت. برخی از این 
hts)‏ م PP"‏ آزمایش‌های متعدد است. برخی از این‌ها 
تحت تأثیر باران» نور افتاب» تغییرات فیزیکو شیمیایی و آنزیماتیک دائماً در حال تغییر هستند. به‌همین خاطره در 

ید مود حد واسط را هم در نظر گرفت که برای این کار هم از مود رادیوکتیو استفاده میکنند. 

تمامی مواد غذایی با [sie‏ گیاهی و دامی دارای polis‏ طبیعی هستند. اما پخش مواد پرتوزا در محیط و انتقال آن 
Gils a‏ و Une‏ راهی را برایآلودسازی بدن انسان ب‌وسیله‌ی این مود پرتوزا باز می‌کند که این مواد پرتوزاب 
cle‏ قدرت یونیزاسیون بالای خود موجب اختلالاتی در ساختار مولکولی و اعمال فیزیولوژیک سلول‌های و بافت‌های 

بدن شده, انهدام بافتی, تومورهای ley‏ خون‌ریزی‌های مخاطی و بسیاری از عوارض جنبی دیگر را سب می‌شوند. 


i) 


علائم مسمومیت 

پر حسب نوع مسمومیت علایم هم فرق می‌کند: خواب آلودگی یا کما (در مسمومیت با مواد مخدر)؛ شکم 
درد استفراغ و اسهال (در مسمومیت با تحریک کنندگان روده‌ای)؛ افزايش بزاق دهان, انقباض و کوچک شدن 
مردمک چشم‌ها (در مسمومیتِ با حشره‌کش‌ها/4 سوختگی اطراف لب و دهان (در مسمومیت با مواد سفیدکننده) 
اسپاسم‌های عضلانی (در مسمومیت با استریکنین)؛ تشنج (در مسمومیت با محرک‌های سیستم عصبی)؛ ریزش 
عرق و تند شدن تنفس (در مسمومیت با داروهای اعصاب)؛ صورتی شدن رنگ پوست (در مسمومیت با منواکسید 
کربن)؛ و تاول‌های پوستی (در مسمومیت با منواکسید کربن و داروهای ضد افسردگی : 

تماس با منو اکسید کرین, سردرد, گیجی و خواب‌آلودگی به دنبال دارددر امه تماسء فرد مسموم دچار تهوع, 
استفراغ و تیش قلب می‌شود. تماس با مقادیربالای منو اکسید کربن می‌تواند سیب کاهش هوشیاری ’ a‏ 
منواکسید GS‏ گازی بی‌رنگ بی‌بوه روگ مدرک امک جرا ee eet‏ 
گازوئیل و ذغال چوب حاصل می‌شود. مسمومیت با من اکسید کربن یکی از مرگ ارترین Nera‏ 
آن توصیهای ایمنی در مورد استفاده از وسایل حرارتی را باید رعایت os‏ , 

و 3 تفامت در افراد ظاهر شود. در برخی موارد Pe‏ 
ol‏ مسمومیت با Ng oS si ga I‏ بصورت بسیر ماو eo a vs‏ و استفراغ در فرد ظاهر 
pee‏ ت اختلال‌های گوارشی مانند تهوع Clg‏ 

اب ن می‌تواند فرد | به بیماری‌های قلیی-عروقی مبتلا 
می‌شوند. تما طولانی مدت با مقادیر کم گاز منو اکسید کرین می‌تو را به بب 


گاز بنزین؛ 
می‌باشد. برای پیش گیری از jax‏ 


شنده با منو اکسید کربن bei‏ 
سیگار شود. موردی از مسمومیت‌های مورک استفاده pela ss‏ نجر شود. از بد کل 
خودروی خود در فصول سرد سال از IS‏ 4 ام باشند, نیز ممکن است به مسمومیت منجر شود. از به کار ٍ 
یاک ی وی و جرا ns‏ ند ضور در گاراژهای در بسته که در آن از 
eae re‏ خودداری 
وسایل در محیطهای بسته و فاقد جریان هوا باید خودار: درد )¥\( 


ن al,‏ همراه 
ت با منو اکسید کربن راب 
موتور روشن وجود درد خطربروز مسمومیت با منو اکسید کر 


۶ صد بالاتری از فوت شدگان به این‎ ۸ abt 
عمدی کشور‎ pat و او با‎ es به خاطر مسمومیت‌ها می‌میرند‎ 
سقوط و سوختگی بالاترین میزان‎ (Sus رت > غرق‎ Mi eae rene 

میت‌ها است و از اين نظر بعد از سوانح ترافیکی» ree GE‏ 
a ack,‏ 7 میت منجر به بستری شدن در بیمارستان نیز ۶/٩‏ در 
اختصاص می‌دهند (۱۴و۱۵). میزان شیوع مسمومیت من« 

بآورد شده است که بیش از ۱۰ برابرمیزان مرگ به nena‏ 0 به انواع مسمومیت‌ها وجود نا 

متأسقانهنظام جمعآوری جاممی در کشور برای ثبت داده‌های مربوط به ان ies‏ 
نمی‌توان تصویر جامعی از این مشکل ees ea em ey ah‏ 

در lel‏ به دلیل فروانی و در دسترس بودن داروها و مواد شیمیایی سمی ۹ 
هم‌چنین سوءمصرف یا اعتیدبه مواد مخدر هم مسمومیت‌های عمدی و هم غیر عمدی شایع 
بررسی‌های انجام شده در سال‌های ۱۳۶۵ و ۱۳۷۰ شایع‌ترین ale‏ مسمومیت کودکان خوردن نفت بو 
سال ۱۳۷۶, داروها شایع‌ترین عامل, ذ کر شده‌اند(۱۹9۱۸) الکوی مسمومیت نیز در طول سال‌های BIS‏ 
یافته است. این تغییرات Wasa‏ به دنیال محصولات سمی جدید افزایش دسترسی و مواجهه کودکا 
محصولات مصرفی جدید بوده است (۱۷). 1 
طی مطالعه‌ای مورد- شاهدی در بین کودکان اهوازی نشان داده شد که کودکان بدون نظارت بزر 
(01-۴/۸) و کودکان دچار مسمومیت قبلی (OR=AIY)‏ بیش‌تر در معرض خطر مسمومیت بودهاز 
دارویی. EF sald‏ مسمومیت در کودکان- ۶۰ درصد- 

افتاده dy‏ پسران- ۶۵ درصد- و بچه‌های سنین ۲-۴ 
شده بودند و در ۷۵ درصد موارد محصولات 
مسمومیت کودکان نشان داد که بیشت 
درصد- و کم‌ترین آن مربوطه به مرگ موش- ۲/۴۴ درس 
داد که شایع‌ترین 


مربوط به مسمومیت با تریا؟ 

بوده است )19( مطالعه‌ای دیگر در کرماد 

۳۶۸۷ -واز میاه 

مسمومیت مربوط به داروها- ۴۴/۲ درصر- بوده است (۱9) «رصد- و از gle‏ مواد سمیء. 
با سرداهتین هو 1 

با سرد شدن هوا er pee eam‏ 

Ow :‏ با منو اکسید کربن 


کازاسمی بی‌رنگه بیبو و بی‌مزه که به عنوان «قاتل خاموش» شناخته شده است و هر ساله صدها نفر را به PLS‏ 
مرک می‌کشاند. احتراق ناقص سوخت‌های فسیلی مانند نفت. گازوئیل, بنزین و گاز طبیعی می‌توانند نیب SS‏ 
ODS Semel clas‏ شود مسئونیت با کاز مغ کسید pS‏ کستله رین ane‏ ۱ ۰۳ 
کشور مامت و خصوس مسمومیت با منوآکسیدکرین, سازمان پزشکی قنونی lps‏ مرک رات و DIS‏ 
می‌کند. بر اساس اطلاعات آماری اراید شده در سایت سازمان پزشکی قانونی در سال ۱۳۹۰ در کشور ۹۶۵ مورد 
مرگ ناشی از مسمومیت با منو اکسید کرین گزارش شده است که بیش‌ترین موارد مرگ مربوط به استان تهران- 
۲ درصد کل موارد خراسان رضوی- ۱۱/۲ درصد و آذربایجان‌شرقی - NY‏ درصد- بوده است. در al‏ 
سال؛ هیچ مورد مرگی به این علت در استان‌های هرمزگان و بوشهر گزارش نشده است. طبق این گزارش ۱۷۳/۸ 
موارد مربوط به افراد مذکر و بیش‌تر موارد در بیش‌تر سال‌های گزارش شده در ماه‌های سبرد سال ماننند دی و 
Gate‏ بوده است (سایت پزشکی قانونی- دسترسی بهمن‌ماه ۱۳۹۱) 

مسمومیت‌های دارویی دسته‌ای دیگر از مسمومیت‌های شایع در کشور است. بر اساس آمار موجود؛ در 
بیمارستان لقمان تهران ۸۰ درصد موارد مسمومیت دارویی در تهران عمدی است. اما اطلاعات به دست آمده از 
شهرستان‌ها تصویر دیگری را تمایش می‌دهد و بیش‌تر موارد به صورت غیر عمدی مسموم شده‌اند. بیش‌ترین 
موارد مسمومیت در تهران و کشور, مسمومیت با داروی ترامادول است. این دارو جزء خانوده‌ی مواد مخدر 
محسوب نمی‌شود و از خانواده‌ی تریاک نیست. اما یک آرام‌بخش است که آثاری شبیه مواد مخدر دارد. بیش‌تر 
مسمومیت‌ها با این دارو عمدی است و به Cle‏ دوز بالای مصرف به وجود می‌آید (۱۸). 

در ایران. برنامه کشوری برای مراقبت از مسمومیت‌ها تدارک نشده است. 


اپیدمیولوژی تحلیلی (عوامل خطر) 
بیش‌ترین عوامل خطر مسمومیت‌ها مربوط به عواملی چون سن (کم‌تر از ۵ سال و ۱۵-۵۹ سال)» جنسیت 
مذکره شغل» دسترسی به آفتکش‌هاء مواد نفتی» مواد سمی قابل اشتعال و الکل همین‌طور دسترسی به مواد 
پرمخاطره و سموم بیولوژیک. و عدم استفاده از وسایل ایمنی محافظتی در مواجهه با مواد مسمومیت‌زا است. 
ترکیب و نوع مواد مسموم کننده شایع در کشورهای کم درآمد یا درآمد متوسط و کشورهای با درآمد YL‏ 
متفاوت است. در کشورهایی که درآمد بالایی ندارند؛ بیش‌تر مسمومیت‌ها با سوخت‌های فسیلی به‌ویژه نفت» 
آفت کش‌ها و الکل (تانول یا متانول)؛ و منو اکسید کربن است. 
مهم‌ترین عوامل خطر مرتبط با سن, جنسیت و شغل میزان مواجهه با مواد مسموم کننده (مانند ره تا 
آفت کش‌ها در Ge‏ کشاورزان) یا مسمومیت با اناع داروها در منازل و مسمومیت با مواد صنعنی در افراد مذکر و 
مشاغل مربوط است؛ بنابراین محدودیت دسترسی به این مواد. کنترل مواجهه یافتگی و اعمال مقررات سخت‌گیرانه 
یمنی یک نکته کلیدی برای shal tail‏ در LU)‏ با مسمومیت‌ها بویژه در کودکان و در مشاغل پرخطر است (DY)‏ 
hoe‏ در کودکان به دلایل متعدد می‌تواند مشکلی جدی‌تر بوده و احتمال کشندگی در آنان را نسبت 
& بلغان بالاتر 3,0 و از حمله این دلایل می‌توان به پایین بودن توده بدنی کودکان به نحوی که تأثیر همان 
مقدار سمی که می‌تواند باعث درجه‌های ul‏ یا متوسط مسمومیت در بزرگ‌سالان بشود, بتواند موجب مرگ 
کودکان شود. در کودکان نوپءآنان به راحتی به اين طرف و آن طرف می‌خزند و ممکن است هر چیزی را به 
دهان خود بگذارند. وجود مواد حشره‌کش, داروهایی که در اطراف ممکن است پراکنده باشند یا هر ماه مسموم 


مرحع اپیدمیولوژی بیماری‌های ۵ 


در این گونه مسمومیت کودکان نقش 2 
کودکان می‌باشد. علاوه بر کودکان در سنین ۶ AG Steele‏ 


در برخی از wlio‏ مانند صنایع باطری‌سازی» ee‏ 
برخی ۳ زا شا نگین مانند سرپ آرسنیک و کادمیوم می‌باشند. 
G lo eas‏ زمین مانند چاه و قنات مشغول به کار ه 
لفید هیدروژن می‌تواند در کارگرانی که در عمق زمین = 

رت : شیمیایی در کشاورزی می‌تواند سبب آلودا 
مرگ نماید. استفاده بی‌رویه و غیر اصولی سموم شیمیایی در کشاورز 


داروهاء ابتلا به فراموشی» عدم EME!‏ از نام داروهاء بی‌سوادی یا کم‌سوادی و با 
مندرج روی جعبه دارویی ممکن است داروی خود را به اشتباه یا به‌طور تکراری مصرف 


پیش گیری 3 
رعایت اصول ایمنی در محیط کار در پیش‌گیری از بروز مسمومیت‌ها موّثر است. در BS‏ 
شیمیایی اصول ایمنی ارایه شده. لازم است cule)‏ شود. استفاده از وسایل ایمنی مانند ماه 
ایمنی یکی از ساه‌ترین و در عین حال مهم‌ترین راه‌های پیش‌گیری از بروز مسمومیت 2 
بهداشت فردی و استحمام پس از کار با مواد شیمیایی, از انتقال آلودگی به محیط خانه gle‏ 
استفاده از وسایل حفاظتیمانند ماسک, لباس نفوذ نپذیر و دستکش در کشاورزان 
و باغات. می‌تواند سبب پیشگیری از بروز مسمومیت شود (NY)‏ | 
> برچسب روی داروها و گذاشتن Bol‏ در جایی دور از دسترس کودکان از a)‏ 
مسمومیت‌های دارویی است. هنگام مصرف دارو و یا استفاده از فراورد‌های شیمیایی pple‏ 
روی بسته‌بندی را مطلعهنمودهه سپس مصرف شوند (۸۸ ۲۱و۲۲). 
از مخلوط کردن مواد شیمیایی مانند جوهر نمک با فرآورده‌های سفید کنندهباید خو 
گازهای ناشی از این اختلال بسیار سمی و خفه‌کننده مي‌باشد. پس از مصرف مواد شوینده «ه 
لوله‌بازکن در محیطهای دربسته و کوچک مانند دست‌شویی و حمام به هیچ عنوان در یک 
چرا که گازهای تولید شده در این محیط بدون تهویه مناسب حفظکننده و سمی می‌باشد 
شیمیایی حتما از وسایل محافظت کننده ماتند دستکش بلنده کفش نفوذ ناپذیره لباس آ 
جوراب استفاده شود. در هنگام استفاده از بخاری‌های نفتی و iS‏ برای پیشگیری از م1۳ 
اکسید کربن, اطمینان از نصب صحیح و کارکرد مناسب دودکش‌ها lil‏ است. فرام ون 
مصدومان باید به مرکز تخصصی مسمومان منتقل شوند. گاهی لازم است که اقداه 
مخصوص برای بیماران استفاده شود. ۲ 
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